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Ueber Operationen bei habitueller Luxation der 

Kniescheibe 1 ). 

Von 

Dr. 0. Hübscher, 

Dozent für Orthopädie in Basel. 

Mit 9 Abbildungen. 

Unter Luxation der Kniescheibe verstehen wir einen Vor¬ 
gang, bei welchem dieser Knochen seine Rutschbahn zwischen den 
Kondylen des Oberschenkels verläßt und sich auf den äußeren Gelenk¬ 
knorren bei unvollständiger, auf das Planum epicondylicum ext. 
bei vollständiger Ausrenkung festsetzt. Nach innen tritt diese 
Abweichung nicht ein, weil die rundliche Form des inneren Kondyls 
die etwa dorthin dislozierte Patella sofort wieder in die Trochlea 
zurückgleiten läßt. 

In seltenen Fällen kann auch innerhalb der Trochlea eine Lage¬ 
veränderung der Kniescheibe stattfinden und zwar so, daß sie sich 
auf eine der beiden Kanten stellt oder daß sie sogar als eine 
sogen. Inversion gänzlich auf den Rücken gewälzt wird. 

Tritt die Ausrenkung nach außen wiederholt auf, so be¬ 
steht ein rezidivierendes Leiden; tritt sie aber sehr oft, ja bei 
jedem Schritt auf, so sprechen wir bekanntlich von habitueller 
Luxation. 

Dieser Zustand wird nun nach Wiemuth [1] in zwei ganz be¬ 
stimmten Formen beobachtet: 

Entweder geht die Kniescheibe bei jeder Beugung des 

M Vortrag, gehalten am 4. Februar 1909 in der Medizinischen Gesell¬ 
schaft zu Basel. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 1 
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Unterschenkels spontan auf die Wanderschaft, um sich bei 
der Streckung wieder zu reponieren. 

Oder die Kniescheibe luxiert bei jeder Streckung und 
gleitet bei der Beugung in die Trochlea zurück. 

Nach Streubel [2] und später nach von Meyer [3] hat eigent¬ 
lich die Bezeichnung Luxation für diese Zustände keine Berechtigung: 
viel eher sollten wir von Sehnendislokation der Strecksehne 
sprechen, da die Patella nur ein akzidenteller Bestandteil dieser 
Sehne sei. 

Tatsächlich führt dieser Skeletteil kein ganz legitimes Dasein. 
Schon entwicklungsgeschichtlich ist seine Herkunft umstritten. Von 
den einen als selbständiger Skelettknochen anerkannt, wird er von 
andern nur als Sesambein der Quadrizepssehne angesehen, das sich 
sekundär durch Reibung der Sehne entwickeln soll. Hingegen hat 
schon Bernays [4] 1878 nachgewiesen, daß der hyaline Knorpel¬ 
kern selbständig in frühester Zeit angelegt ist und daß die gesamte 
Sehne über ihn hinwegzieht zu einer Zeit, in welcher eine Muskel¬ 
aktion noch undenkbar ist. Wuth [5] greift die alte Theorie wieder 
auf, daß die Kniescheibe ein abgegliederter Fortsatz der Tibia dar¬ 
stellt, olekranoähnlich, ein Fortsatz, der bei Vögeln schon in früheren 
Perioden noch in Verbindung mit dem Schienbein getroffen wird. 

Immerhin kann die Kniescheibe bei sonst normalem Gelenk 
ohne jegliche Funktionsstörung fehlen. Es sind 2 Fälle bekannt, 
der eine 1834 in Müllers Archiv beschrieben, der andere von Wuth, 
in welchen der absolute Mangel der Patella jeweilen durch drei Gene¬ 
rationen hindurch nachgewiesen war. Dabei war der von Wuth 
untersuchte ein eifriger Reiter und Hochtourist. 

Bei sonst mißbildetem Knie, z. B. bei der angeborenen 
Luxation des Schienbeins auf die Vorderfläche des Oberschenkels 
fehlt die Kniescheibe häufig. Einen solchen Fall hat jüngst v. Salis [6] 
aus meiner Privatklinik beschrieben. Ich habe die Luxation blutig 
eingerenkt, die Quadrizepssehne plastisch verlängert und aus dem 
Tibiakopf eine neue Kniescheibe geschnitzt, welche jetzt an normaler 
Stelle funktioniert. 

Außer diesem Mangel der Kniescheibe gibt es noch eine an¬ 
geborene Kleinheit, die sich ebenfalls durch Generationen hin¬ 
durch vererbt. Bogen [7] hat kürzlich über eine solche Familie 
berichtet. 

Als Kuriosum sei eine Verdoppelung der Patella erwähnt, 
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die von Dr. Natwig in Cbristiania zufällig gefunden wurde; ferner 
berichtet Joachimsthal [8] über eine angeborene symmetrische 
Längsspaltung dieses Knochens. 

Eine abnorme Größe der Kniescheibe habe ich selbst kürz¬ 
lich beobachtet. Ein Jüngling von 20 Jahren erleidet mit 3 Jahren 
eine vollständige Zerstörung des rechten Kniegelenks, die mit spitz¬ 
winkliger Ankylose ausgeheilt ist und eine bogenförmige Resektion 
nach Helferich nötig machte. Seit 17 Jahren geht der Patient 
auch links mit hochgradig flektiertem Knie. Infolge dieses bestän¬ 
digen Zuges der Quadrizepssehne hat sich die Patella zu einem ge¬ 
waltigen Gebilde vergrößert, das zudem noch durch die Verlängerung 
des Lig. patellae in die Höhe gerückt ist; ein außerordentlich schönes 
Beispiel der Anpassung infolge funktioneller Beanspruchung. In 
ähnlicher Weise ist auch der von Schultheß [9] zuerst beschriebene 
Hochstand der Patella bei Littlescher Krankheit zu erklären. 

Bei diesem unsteten und proteusartigen Wesen des Knochen 
selbst können uns nun dessen Seitensprünge aus seiner Gleitbahn 
kaum mehr wundern, die er aus verschiedenen, oft schwer zu tren¬ 
nenden Ursachen unternimmt. Aetiologisch unterscheiden wir drei 
Gruppen habitueller Ausrenkung: die angeborenen, die trau¬ 
matischen und die pathologischen Luxationen. 

Von Malgaigne [10] in seiner grundlegenden Arbeit 1836 noch 
geleugnet, steht die Kongenialität der Luxatio patellae heute fest. 
1895 konnte Appel [11] 28 Fälle, 1898 Steindler [12] 67, 1906 
Bogen schon 90 Fälle zusammenstellen. Dabei wies Bogen [13] 
zehn Stammbäume nach, in welchen sich die Affektion durch zwei 
bis drei Generationen vererbte. Diese Vererbung wird von den 
meisten Autoren als Hauptmerkmal des Angeborenseins angegeben. 
Nach Appel wäre dabei die Ursache des Gleitens eine stets mehr oder 
minder ausgeprägte Deformierung und Kleinheit des Condylus ext., 
wodurch die äußere Barriere der Trochlea abgeflacht sei. Für 
Steindler gilt noch als Beweis des kongenitalen Wesens das gleich¬ 
zeitige Vorkommen anderer Bildungsfehler, die Doppelseitigkeit und 
die mit großer Vorsicht verwertete Anamnese. 

Als Grundursachen werden Verletzungen während der Schwanger¬ 
schaft oder intra partum, intrauterine Druckwirkung, Erkrankungen 
des Fötus zentraler und lokaler Natur, Bändererschlatfung angegeben. 
Auch das häufig gleichzeitig bestehende Genu valgum wird ver¬ 
dächtigt. Nach St ei ndler ist sehr wahrscheinlich ein Keimfehler 
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bei jeder kongenitalen Luxation vorhanden. Die Kniescheibe ent¬ 
wickelt sich an abnormer Stelle und durch diese fehlerhafte An - 
läge wird die Disposition gegeben, welche schon intrauterin oder 
beim Gehenlernen durch Mangel der hemmenden Vorrichtungen zur 
Luxation führt. 

Die Funktionsstörung bei angeborener Ausrenkung ist nach 
dem gleichen Autor oft auffallend gering. Der Gang kann schmerzlos 
und sicher sein, besonders in Fällen, wo die Verschiebung erst bei 
90 und mehr Grad eintritt. Häufiger sind jedoch Gehstörungen, 
Hinken und Ermüdung vorhanden. Oft erfolgt die Ausrenkung bei 
der geringsten Bewegung, läßt sich aber ebenso leicht wieder 
reponieren. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um eine 
permanente Verschiebung des Knochens nach außen. 

Die Behandlung, wenn eine solche nötig ist, ist die gleiche, 
wie bei den aus anderen Ursachen entstandenen Fällen. 

ln der zweiten Hauptgruppe spielt das Trauma eine 
ausschlaggebende Rolle. Es ist keine Frage, daß bei normalem 
Kniegelenk eine heftige, transversal die Kniescheibe treffende Gewalt 
die Haltebänder zerreißen und den Knochen aus der Trochlea heraus¬ 
sprengen kann. Ein Reiter rennt mit dem Knie an einen Holz¬ 
pfosten oder karamboliert mit einem entgegensprengenden Kavalle¬ 
risten; ein Kohlentrimmer wird zwischen Kohlenkiste und Bordwand 
gequetscht und dergleichen Vorgänge. Nach Reposition der Aus¬ 
renkung kann vollständige Heilung mit bleibender Retention erfolgen. 
In der Mehrzahl der Fälle entsteht die Luxation indirekt durch 
Zug des Quadrizeps bei gebeugtem Knie und auswärts gestelltem 
Unterschenkel. Ein Patient'Bades [14] akquiriert die Ausrenkung, 
indem er mit einem Knüppel eine Maus totschlagen will und sich 
dabei plötzlich nach links umwendet. Bei dieser in blindem Eifer 
vollzogenen Aktion kann man sich auch bei normalem Gelenk eine 
Zerrung der Haltebänder und ein Heraussprengen der Patella durch 
Muskelzug vorstellen. Aber ganz gewöhnlich ist der Vorgang ein 
viel milderer: ein Fehltritt, ein Schneeballwurf (Bade), ein Hängen¬ 
bleiben des Fußes bewirken den ersten Austritt der Trochlea. 
Fort [15] erwähnt den Fall eines Arztes, der einen Kollegen mit 
Genu valgum nachahmen will und hierbei eine komplette Luxation 
erleidet. 

Nach Reposition der ersten Ausrenkung ist nun der Weiter¬ 
verlauf ein überaus verschiedener. Die Rezidive können sich in 
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monate- oder jahrelangen Abständen wiederholen, nach mehreren 
Luxationen kann sogar eine scheinbare Heilung eintreten. Oft aber 
häufen sich die Anfälle derart bei den geringfügigsten Ursachen, daß 
wir dann von einem Habituellwerden des Leidens sprechen 
können. 

Ebenso verschieden ist die Intensität des einzelnen Anfalls; 
einmal gelingt die Reposition nur mit größter Schwierigkeit, in 
anderen Fällen hat der unter heftigem Schmerz zusammengebrochene 
Patient gelernt, den entflohenen Knochen durch die Kleider hindurch 
zurfickzuführen oder durch eine Streckbewegung zum Einschnappen 
zu zwingen. Manchmal ist das Gehen sofort wieder möglich, öfters 
bildet sich ein Bluterguß oder eine seröse Ansammlung im Gelenk. 
Bei veralteten Fällen sind immer Zeichen von Arthritis deformans 
zu finden. 

Wenn wir nun diese infolge eines mehr oder minder leichten 
Initialtraumas entstandenen Fälle genauer analysieren, so sind 
wir mit Wiemuth durchaus gezwungen, eine pathologische 
Disposition anzunehmen. Diese Disposition kann nun wieder in 
angeborenen Bildungsfehlern liegen oder sie kann postfötal er¬ 
worben sein. 

Für kongenitale Veranlagung spricht das auch bei trau¬ 
matischen Fällen überaus häufige familare Auftreten. Ich kenne hier 
mehrere Familien, in welchen inkomplette Luxationen häufig auf- 
treten: in einem Fall bei mehreren Geschwistern, in einem anderen 
bei Tante und Nichte und in einem dritten gar bei drei Tanten und 
einer Nichte. Bade fand in seinen Fällen einen besonders grazilen 
Bau der Gelenkgegend mit schmalen Kondylen. Vielfach wird wieder 
eine Abflachung des äußeren Kondyls beschuldigt, so wie das 
häufige Genu valgum, das teils Ursache, teils Folge der Luxation 
sein soll. Daneben besteht meist eine abnorme Außerirotation des 
Unterschenkels. 

Was nun die Abflachung des äußeren Kondyls betrifft, so 
scheint mir diese oft nicht eine reelle zu sein. Sie wird vorgetäuscht 
durch eine unvollständige Torsion des Oberschenkels, welche 
gleichzeitig die Außenrotation des Unterschenkels bedingt und die 
Genu-valgum-Stellung begünstigt. Diese unvollständige Torsion wäre 
als ein Stehenbleiben auf einer niedrigeren Entwicklungsstufe zu be¬ 
trachten; ich finde sie häufig bei gleichzeitigem Pes valgus, welche 
Affektion ebenfalls oft neben Patellarluxation verzeichnet ist. 
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Postfötal erworben wird die Disposition durch Distorsion des 
Gelenks mit nachfolgendem Bluterguß, wobei die Kapsel gedehnt 
und die Bänder gelockert werden. Freilich dürfte oft auch die Dis¬ 
torsion eine Ausrenkung der Kniescheibe gewesen sein. Wir kennen 
diese sogen. Verstauchung nur aus der Anamnese oder bekommen die 
Patienten mit einem mächtigen Bluterguß zu Gesicht, welcher uns 
die Verhältnisse maskiert. 

Die dritte Gruppe wird gebildet von den sogen, pathologi¬ 
schen Fällen. Hierher gehören eigentliche Erkrankungen des Knie¬ 
gelenks oder der Streckmuskulatur, welche entweder zu Ausweitung 
der Kapsel, zu Bändererschlaffung führen oder direkt den äußeren 
Kondyl deformieren. Tuberkulöser Hydrops, Knochentuberkulose, 
Arthritis deformans und urica, Lues und Hämophilie, Rachitis können 
hier in Betracht kommen, während die Erkrankung der Muskulatur 
wohl meist poliomyelitischer Natur ist. 

Von meinen drei durch Operation geheilten Fällen, welche die 
Veranlassung zu dieser Mitteilung gaben, gehört gerade der erst 
operierte zu dieser letzten Gruppe; die beiden andern sind trau¬ 
matischen Ursprungs. 

Der 1. Fall betrifft eine 25jährige Schneiderin aus Wallbach. 
Kanton Aargau, welche im 7. Jahre an Poliomyelitis erkrankt. Mit 
14 Jahren wird sie an paralytischen Klumpfüßen auswärts operiert: 
2—3 Jahre darauf vollständiges Rezidiv. Mit 19 Jahren erste Aus¬ 
renkung der rechten Kniescheibe, die bald in kürzeren, bald in 
längeren Intervallen sich wiederholte. In der letzten Zeit wird das 
Leiden derart habituell, daß eine leichte Drehung des Beins zur Ent¬ 
stehung genügt, selbst ohne daß Patientin auf das Bein sich stützt. 

Die Untersuchung ergibt beiderseits hochgradigste Klumpfüße 
mit Gehschwielen auf den Fußrücken. Von den Unterschenkelmuskeln 
sind allein die langen Zehenstrecker erhalten. Rechtseitiges Genu 
valgum von 20°; Condylus externus schief nach außen abfallend in¬ 
folge Verdrehung der Fenmrepiphyse nach hinten. Am Rande des 
Kondyls sitzt eine nach außen geneigte, atrophische Patella von 
scheibenförmiger Gestalt, welche auf rauher Unterlage reibt. Parese 
des Quadrizeps, gänzliche Atrophie des Vastus internus. 

Bei dieser Patientin wurden folgende Operationen ausgeführt: 
2. Oktober 1901. Redressement der Klumpfüsse mit plastischer Ver¬ 
längerung der Achillessehnen und Durchtrenn\\pg der Plantarfaszien. 
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25. November desselben Jahres periostale Verpflanzung beider Groß¬ 
zehenstrecker in die Cuboidea nach Lange. Am 20. Oktober 1902 
Operation der Luxatio patellae, über welche ich weiter unten im 
Zusammenhang mit den anderen Operationsverfahren berichten werde. 

Die beiden traumatischen Fälle sind folgende: 

Fall 2. 13jähriges Mädchen von Oetlingen (Baden) stürzt mit 
8 Jahren auf einem Leiterwagen und konnte zuerst nicht aufstehen, 
da das rechte Knie in Beugung fixiert war. Dann spontane Streckung 
unter heftigem Schmerz. Solche Anfälle wiederholen sich in Zwischen¬ 
räumen von Monaten; Knie war stets nachher etwas geschwellt. Im 
Juli 1907 beim Heuen an steiler Böschung starker Anfall; x /* Stunde 
nachher wieder an der Arbeit. Ende August erneuter heftiger Insult 
mit starkem, von mir behandeltem Bluterguß im Gelenk. Unter 
Karton-Kleisterverband und Massage Resorption des Ergusses. 

Beim Eintritt in die Privatklinik am 2. Oktober 1907 ist das 
Knie abgeschwellt. Die Kniescheibe sitzt oberhalb des äußeren 
Kondyls auf der Crista supratrochlearis externa. Beim Beugen um 
etwa 15 0 springt 3 ie plötzlich in die Trochlea zurück; die weitere 
Beugung vollzieht sich in durchaus normaler Weise. Bei der Streckung 
erfolgt der Sprung aus der Trochlea wieder plötzlich beim gleichen 
Winkelgrade. Diese Erscheinung wiederholt sich bei jedem Schritt. 
Der Gang ist unsicher und hinkend, das Mädchen vollständig arbeits¬ 
unfähig. Keine hereditäre Belastung. Beiderseits leichtes Genu valgum 
und Torsion des unteren Femurendes um ca. 15 0 nach außen, er¬ 
kenntlich an dem schiefen, nach außen abfallenden Stand der linken 
Kniescheibe. 

Fall 3 ist absolut kongruent mit dem vorigen. Ein 21jähriges 
Fräulein von Basel war mit 10 und 12 Jahren in meiner Behand¬ 
lung wegen sogen. Distorsio genu mit starkem Hämarthros und nach¬ 
folgender Atrophie des Quadrizeps. Sie fühlte sich nie ganz sicher 
auf dem rechten Bein. Im Oktober 1908 forcierte Velotour mit 
mehreren Unfällen. Seither Gefühl von Rutschen der Patella. Un¬ 
sicherheit beim Gehen, mehrmals Sturz im Zimmer wegen Versagen 
des Knies. 

Eintritt am 17. November 1908 in die Privatklinik: 

Bei gestrecktem, ruhendem Bein hochgradige Verschieblichkeit 
der Kniescheibe nach beiden Seiten, auch in der Längsrichtung; Un- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



8 


Hübscher. 


möglichkeit, sie durch aktive Kontraktion des Quadrizeps zu fixieren. 
Stand der Kniescheibe oberhalb des äußeren Kondyls, so daß ca. 1 j* der 
Gelenkfläche von unten abgetastet werden kann (Fig. 1, Röntgogramm). 
Bei 30° Beugung springt sie plötzlich in die Trochlea zurück; bei 
Streckung Reluxation unter hörbarem Knacksen. Genu valgum rechts 7, 
links 6 ft . Condylus externus gut entwickelt, mangelhafte Torsion 
kaum angedeutet. Beiderseits Pes valgus. Eine jüngere Schwester 
hat am rechten Knie das Phänomen in leichtestem Grade. Vater 
und dessen Brüder mit familiären X-Beinen und X-Füßen behaftet. 

Die beiden Fälle gehören also zur zweiten, selteneren Form 
der Luxatio patellae, bei welcher die Knie¬ 
scheibe permanent die Trochlea verlassen hat, 
um sich bei der Beugung wieder in dieselbe 
einzustellen. Bei den eigentlichen Anfällen 
wird wohl die Ausrenkung auf das Planum 
epicondylic. ext. stattfinden. 

Die operativen Eingriffe möchte ich eben¬ 
falls weiter unten im Zusammenhang be¬ 
sprechen. 

Bevor wir hierzu übergehen, möchte ich 
ganz kurz unsere anatomischen Kenntnisse am 
Bild und an einem Präparat auffrischen: 

Fig. 2 stammt aus dem Handbuch der 
Anatomie und Mechanik der Gelenke von Rud. 
Fick und zeigt uns die Verstärkungsbänder 
der Kapsel, welche die Kniescheibe bei ihren 
Exkursionen in der Gleitbahn halten. Am 
wichtigsten ist für uns das Retinaculum hori¬ 
zontale, das gegen seitliches Abrutschen schützt, während das Retina¬ 
culum verticale schief von unten nach oben wirkt. Ein Fenster in 
der Gelenkkapsel läßt den medialen Rand der Kniescheibe erkennen. 

Am Präparat (Fig. 3) nun, das ich mir zusammengestellt habe, 
können wir uns die pathologischen Verhältnisse klar legen. Am 
Femur läßt sich durch eine Keilexzision und durch Einfügen einer 
frontalen Scharniere ein Genu valgum erzeugen. Weiter oben ist 
die Kontinuität des Schaftes unterbrochen; die beiden Fragmente sind 
mittels eines Zapfens drehbar verbunden, so daß die Torsion verändert 
werden kann. Die Bänder sind durch verstellbare Lederriemchen er¬ 
setzt, der Quadrizeps wird durch drei Kautschukschläuche dargestellt. 


Fig. 1. 
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Wir konstatieren: 

1. Bei intakten Bändern findet auch bei Genu valgura und 
negativer Torsion keine Spur von Verschiebung der Patella statt 
(Fig. 4). 

2. Werden die Bänder gelockert, so (Fig. 5) stellt sich die 
Kniescheibe besonders bei überwiegendem Zug des Vastus ext. auf 


Fig. 2. 



pal ho m 

oertic. 


LiglpaMa 


Fig. 3. 



den äußeren Rand der Fovea supratrochlearis und weiter auf die 
gleichnamige Crista. Bei der Flexion springt sie entweder in die 
Trochlea zurück oder, falls die senkrechte Leiste der Patella von dem 
äußeren Rand der Crista supratrochlearis geführt wird, erfolgt der 
Sprung nach außen. 

3. Ein leichtes Genu valgum von ca. 10 0 begünstigt schon die 
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komplette Luxation; bei starker Valgusstellung von 20°, besonders 
bei Außentorsion der Oberschenkelepiphyse ist das Abgleiten auf das 
Planum epicondyl. ext. ein konstantes. 

Wir sehen also mit Bestimmtheit, daß die Bändererschlaffung 
eine absolute Vorbedingung zur Luxation ist. Besteht gleichzeitig 
ein Genu valgum, so wächst die Gefahr einer Luxation mit jedem 


Fig. 4. 


Fig. 5. 




Winkelgrad der Ablenkung, da die schiefe Zugrichtung des 
Quadrizeps dadurch beständig vermehrt wird. Die Minustorsion 
der unteren Femurepiphyse ist sehr wahrscheinlich bei der 
Bildung des Genu valgum in erster Linie beteiligt und ? er ~ 
schlimmert dann die Verhältnisse durch ein Zurücktreten des 
äußeren Kondyls. 
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Auf Grund der einzelnen pathologischen Erscheinungen sind 
nun zur Heilung der habituellen Patellarluxation, wie vielleicht bei 
keinem anderen Leiden, eine überaus große Anzahl von Operations¬ 
methoden angegeben worden. Ich habe versucht, aus der Literatur 
Ihnen dieselben zusammenzustellen, ohne Anspruch auf Vollständigkeit 
zu machen. Eine Schwierigkeit der Zusammenstellung bildet der Um¬ 
stand, daß die meisten Operateure nach dem Grundsatz: »Doppelt 
genäht hält besser!“ mehrere Methoden kombinieren. Jeweilen der 
maßgebende und wichtigere Eingriff veranlaßte uns dann, die Ope¬ 
ration in diese oder jene Kolonne unterzubringen (vgl. die Tabelle 
S. 12 u. 13). 

Wenn wir diese Zusammenstellung der Operationen Überblicken, 
so fragen wir uns unwillkürlich, wie kommt diese chirurgische Viel¬ 
geschäftigkeit, konzentriert auf einen relativ so kleinen Bezirk, zu 
stände. Die Lösung dieser Frage ist keine einfache. Oefters scheint 
das gewählte Verfahren nicht gehalten zu haben, was es versprach, 
und der gleiche Operateur oder ein anderer versuchte ein zweites. 
Dann sind tatsächlich die Fälle nach Aetiologie und Grad des Leidens 
ungemein verschieden. Es gilt dann jeweilen durch genaueste Be¬ 
obachtung die einzelnen Symptome zu zerlegen und danach den Plan 
zum Vorgehen aufzustellen. 

Ist, wie in meinem ersten Falle, eine hochgradige Drehung der 
unteren Femurepiphyse nach außen, eine Extrotorsion, wie Albert 
dies nennt, vorhanden, so ist eine Osteotomie mit Dislokation ad peri- 
pheriam des unteren Fragmentes durchaus geboten. Die betreffende 
Patientin schreibt mir eben, daß sie seit der Operation von einer 
Luxation nichts mehr wisse. Bei meinen beiden anderen Fällen war 
die Kniescheibe zurückzubringen und die Bänder waren zu ersetzen. 
Der Erfolg hat gezeigt, daß die Verlagerung eines Drittels des 
Lig. patellare als Retinaculum verticale, die Verkürzung des Liga¬ 
ments selber und die Kapselfaltung genügen, um die Luxation zu 
heilen. Ich zeige Ihnen hier den Fall 2, der seit 5 /i Jahren rezidiv¬ 
frei geblieben ist und oft, mit den Gaben Pomonens beladen, von 
den Höhen des Oetlinger Berges nach Basel zu Markt geht. Fall 3 
ist zur Beurteilung noch nicht reif, doch steht die Kniescheibe an 
normaler Stelle ohne eine Spur von Verschiebung. 

Meine Herren, ich habe Ihnen nicht gesprochen von der mehr 
palliativen Behandlung der Luxat. pat. habit. mit Verbänden und 
Apparaten. Sie beginnt schon mit der Testudo genu Galens und 
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Luxation der Kniescheibe 

Weichteile 


5. Kapsel und Bänder 


1850 Heller [31]. 

Aetzung der Kapsel, 
Schorf. 

1883 W right [32]. 

Annähen des medialen 
Patellarrandes an den 
Condyl. int. 

1894 Bajard i [33]. 

Kllijitiscbe Exzision der 
Kapsel. 

1894 Le Den tu [34]. 

Plissement capsulaire. 

1894 Perkins [35]. 

Arthrotomie, Zerrung 
der Patella nach innen. 

1897 Pillon [36]. 

Durchtrennung der äuße¬ 
ren Bänder und des 
Vastus ext. Fixation der 
Patella innen. 

1899 Hoffa [37]. 

Operat. nach Le Den tu. 
Periost der Patella an den 
inneren Kondyl fixiert. 

1900 Bardenheuer [38], 
Bänder und Kapsel extra¬ 
synovial exzidiert und 
Wundränder vernäht. 

1900 Schanz [39]. 

Annähen des medialen 
Rar.des der Patella an 
die Aponenrose des Con- 
dylus int. Kapsel nicht 
mitgefaßt. 


6. Ligament, patellae 


1884 G o 1 d i n g Bild [40]. 
Tenotomie des Lig. pat. 

1888 Roux [41], 

Verlagerung d. Patellar- 
bandes in ein exzidiertes 
Periostdreieck am inne¬ 
ren Kondyl der Tibia. 
Tenotomie des Vastus 
ext. Naht des Vast. int. 

1891 H e i n e k e [42]. 

Verpflanzung des Lig. 
pat. nach innen. Faszien¬ 
naht zwischen Vast. int. 
und Satorius. 

1904 Goldthwait [43]. 

Spaltung des Lig. pat. 
in zwei Hälften: äußere 
Hälfte abgelöst u. unter 
d. inneren durchgefiihrt, 
an das Periost der Tibia¬ 
innenfläche festgenäht. 

1907 u. 1908 Hübscher [44]. 
Abspalten des inneren 
Drittels des Lig. pat.; 
Herunterziehen der Pa¬ 
tella an diesem Zügel, 
Einnähen desselben un¬ 
ter eine Periostbrücke 
d. medialen Tibiatbiche. 
Dann Le Den tu. Im 
Fall 3 Verkürzung der 
bleibenden zwei Drittel 
des Lig. durch seitliche 
Naht der angefrischten 
Fläche. 

1909 Dalla Vedova [46]. 
Abspalten eines inneren 
Teils des Lig. pat. Ein- 
llilhen desselben in hori¬ 
zontaler Richtung unter 
eine Periost brücke des 
Plan, epicond. int. des 
Femur, Durchtreiinung 
der äußeren Bänder und 
Kapsel. 


7. Muskeln 


1842 G u 6 r i n [46]. 

Subkutane Tenotomie d. 
Vast. ext. Redressement 
des Genu valgum. 

1902 Heusne r [47]. 

Semitend inosus mög¬ 
lichst in querer Rich¬ 
tung an die Quadrizeps- 
sehne genäht. 

1904 L a n z [48]. 

Grazilis durch Faszien¬ 
lücke des Vast. int. zum 
Innenrand der Patella. 
Semiraembranosus eben¬ 
falls. 

1904 Hoffa [49]. 

Semimembranosus mit 
dem inneren oberen Rand 
der Kniescheibe vernäht. 

1904 Ali K r o g i u s [öo]. 
Längsschnitt am äuße¬ 
ren Rand der Patella mit 
Schonung der Synovial- 
me in b ran. Brücken f ö r- 
miger Lappen aus Vast, 
int. und Kapsel. Ein¬ 
nähen dieses Lappens in 
den äußeren Schnitt. 
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endet mit Hessingschen Schienenhtllsenapparaten und einer Un- J 
zahl anderer Bandagen mit elastischen Zügen und Pelotten, die bis ! 
in die neueste Zeit jeweilen wieder erfunden werden. Ich hätte Ihnen j 
damit noch eine zweite, weit größere Tafel füllen können. j 

Meine Herren, der heutigen Chirurgie stehen zur Behandlung • 
der habituellen Kniescheibenverrenkung sichere und ungefährliche ! 
Wege offen; wir sind deshalb berechtigt, unseren Patienten die 
Wohltat einer definitiven Heilung anzubieten. Welche Methode Sie 
anwenden wollen, überlasse ich Ihrer Einsicht. Die Auswahl wollte 
ich Ihnen durch meine heutige Mitteilung erleichtern. 


Bemerkungen zur Operationstabelle. 

1. Patella. 

Um die Sache kurz zu machen, hat Fowler [17] die Knie¬ 
scheibe entfernt. F. S. Ewe [221 nennt dieses Vorgehen „a somewhat 
sewere procedure“. Fowler hat jedoch durch seine Operation eine 
Patientin von lOjährigem Leiden geheilt und einer Krückengängerin 
wieder zum normalen Gehen verholfen. 

Warum Chaput [18] in seinem Fall neben der Osteotomie des 
Oberschenkels wegen Genu valgum noch die Kniescheibe entfernte, 
ist aus dem kurzen Referat in der Semaine mödicale nicht erklärlich. 

2. Regio condylica. 

Ein eingreifendes, aber in schweren Fällen offenbar erfolg¬ 
reiches Verfahren ist die Operation von Lucas-Championniere [18]. 
das Aushöhlen einer vertieften Gleitbahn mit Meißel und Hammer, 
in welche die Patella verlegt wird. In der Diskussion zu vorigem 
Fall Chaput empfiehlt Lucas-Championniere neuerdings dieses 
Vorgehen. Kirmisson erwähnt ebendort 2 Fälle, die er auf diese 
Weise geheilt hat. 

In Pollards Fall [19] war 5 Jahre vorher das Genu valgum 
hinsichtlich der Luxation erfolglos durch Osteotomie des Ober¬ 
schenkels behandelt worden. Es erklärt sich daraus die jetzige Kom¬ 
bination von drei verschiedenen Methoden. 

Trendelenburgs [20] interessante Operation zur Erhöhung 
des äußeren Kondyls fand nach einem Rezidiv nach Verlagerung des 
Tuberositas tibiae ihre Anwendung. 
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Das von Ridlon bei Thomas gesehene Verfahren des An- 
hämmerns des äußeren Kondyls mittels Holzhammer zur Knochen¬ 
produktion und Erhöhung der äußeren Barriere soll in 2 Fällen er¬ 
folgreich gewesen sein; der dritte Fall war bei der Berichterstattung 
noch in Behandlung. 

3. Regio supracondylica. 

Nach einer Mitteilung von Frederic Ewe im Lancet 1889 
aus dem Evelina Hospital for Children hat Davies-Colley durch 
Osteotomie des Oberschenkels nach Macewen eine Luxat. pat. bei 
gleichzeitigem Genu valgum geheilt. Die Originalarbeit von Davies- 
Colley war nicht auffindbar, so daß mir genauere Angaben fehlen. 

Höchst bemerkenswert ist das Vorgehen von v. Hacker [23], 
durch Verlängerung des Knochens mittels schiefer Osteotomie die 
Spannung der Muskulatur wiederherzustellen. Vielleicht könnte dieses 
Verfahren mit dem folgenden kombiniert werden. 

Prinzipiell neu ist die Operationsweise von Graser [24], die 
er an 3 Fällen erprobt und in mustergültiger Weise beschrieben hat. 
Die Aufrichtung des nach hinten verdrehten äußeren Kondyls durch 
Dislokation des unteren Fragmentes nach der Osteotomie nach vorne 
liefert den besten Wall gegen seitliches Abgleiten der Patella und 
verändert gleichzeitig in idealerWeise die Zugrichtung des Quadrizeps. 

Ich [25] habe genau die gleiche Operation 2 Jahre vor der 
Graserschen Mitteilung am 27. Oktober 1902 aus den gleichen 
Indikationen ausgeführt (Fall 1), zugleich mit einer Kapselfaltung 
nach Le Dentu. Selbstverständlich erhebe ich keinen Prioritäts¬ 
anspruch, da mein Fall nur ganz kurz in der Arbeit von Troll er 
erwähnt ist, ohne auf die Drehung des unteren Fragmentes hin¬ 
zuweisen. 


4. Tibia. 

Die Veränderung der Zugrichtung des Quadrizeps, zuerst von 
Roux angestrebt (s. unten), erreicht Heineke [26] durch Ab- 
meißeln der Tuberositas tibiae und Verlagerung derselben nach innen 
(Rezidivfall von Nr. 42 der Tabelle). . 

Die folgenden Autoren dieser Kolonne [27—29] operieren un¬ 
gefähr in der gleichen Weise mit kleinen Abweichungen in der Technik. 

Lauenstein [30] meißelt die Tuberositas tib. ab und ver¬ 
schiebt sie in direkt vertikaler Richtung nach außen, um den patel- 
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laren Bandapparat zu spannen. Eine Kapselexzision mit Eröffnung 
des Gelenkes wegen gleichzeitigem Corp. mobile war ohne Erfolg 
gewesen. 

5. Kapsel und Bänder. 

Heller [31] scheint tatsächlich eine Luxatio patellae durch 
Anlegung eines Aetzschorfes auf der Außenseite der Kniescheibe 
unter fester Verlötung dieses Knochens mit dem unterliegenden 
Kondyl geheilt zu haben. 

Einen neuen Weg beschreitet G. A. Wright von Man¬ 
chester [32], nämlich Verlagerung der Kniescheibe in querer Rich¬ 
tung und die Verankerung derselben mit dem inneren Kondyl. 
Wright wird von Bade (1. c. S. 483) als der Vater des operativen 
Vorgehens bei Patellarluxation bezeichnet. Wenn das auch nicht ganz 
zutrifft (vergl. Tab. 16, 31, 44), so ist er der Vorgänger sämtlicher 
in dieser Kolonne verzeichneter Operateure und jedenfalls der direkte 
Vorfahre von Schanz [39]. Auf meine Anfrage hin hat mir Herr 
Wright in freundlichster Weise als Datum seiner ersten Operation 
das Jahr 1883 angegeben. 

Wahrend Bajardi [33] durch elliptische Exzision der ge¬ 
samten Kapsel, Bardenheuer [38] durch extrasynoviale Kapsel¬ 
exzision und Bänderverkürzung die Kniescheibe nach innen verlagern, 
erreicht Le Dentu [34] in einfacher und rasch ausführbarer Weise 
das gleiche durch seine vertikale Kapselfaltung. In meinen 3 Fällen 
halte ich dieses Verfahren mit anderen Eingriffen kombiniert. Ob 
es in schweren Fällen allein genügt, ist unsicher. Hoffa [37] hat 
wohl aus diesem Grunde neben der Kapselfaltung das Periost. der 
Kniescheibe an den inneren Kondyl analog dem Wrightschen Ver¬ 
fahren fixiert. 


G. Lig. patellae. 

Golding Bird [40] tenotomiert das Lig. patellae in einem 
Fall von pathologischer Luxat. pat. (Parese des Quadrizeps). Der 
„click“, der vorher im Moment der Ausrenkung hörbar war, ver¬ 
schwand, die Luxation blieb, wie es zu erwarten war, bestehen. 

Wohl eine der wichtigsten Operationen ist die Verlagerung des 
Patellarbandes nach Roux [41] in ein am inneren Kondyl der 
Tibia exzidiertes Periostdreieck. Hierdurch wird die Zugrichtung des 
Quadrizeps in einer zur Abweichung entgegengesetzten Richtung 
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gründlich geändert. Die Ansatzstelle des Ligaments verbleibt in 
Verbindung mit dem Periost, während der ganze innere Rand mit 
der Hypotenuse des angefrischten Dreiecks vereinigt wird (vergl. 
Fig. 6). Durch die Haut hindurch wird die Sehne an ihrem neuen 
Ansätze durch 2 Nägel fixiert. Daneben wurde im ersten Falle (1888) 
die zerrissene Aponeurose des Vastus int. im oberen Wundwinkel 
genäht und die Sehne des Vastus ext. von einem äußeren Schnitt 
aus durchtrennt, um den Zug dieses Muskels temporär auszuschalten. 

Von 1899 an (Hoffa, [37]) wird Roux irrtümlicherweise 
mit zwei verschiedenen Operationsweisen aufgeführt; er erscheint 
plötzlich auch unter den Operateuren, welche die Trochlea vertieft 

Fig. 6. 



ROUX 1888. 


haben (Pollard, Lucas-Cbampionniere). Bei Friedländer [52] 
hat sich dieses Mißverständnis in erheblicher Weise verdichtet; Aus- 
meißelung der Fossa patellaris, Resektion der medialen Kapsel, Riß 
und Naht der inneren Kapsel, Vernähung der Patella etc. werden 
nacheinander als von Roux ausgeführte Operationen angegeben. Da 
ich in der Literatur hierüber keine Belege fand, bat ich Herrn Roux 
um Auskunft. In bestimmtester Weise hat mir Herr Roux gütigst 
mitgeteilt, daß er außer seiner vorhin beschriebenen Methode der 
Verlagerung des Patellarbandes keine anderen Methoden benützt und 
nie einen Condylus an- oder ausgemeißelt habe. Die einzige Modi¬ 
fikation hätte darin bestanden, daß er in späteren Fällen den Schnitt 
durch den Vastus ext., weil entbehrlich, beiseite gelassen habe. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 2 
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Die Methoden 43, 44, 45 haben das Gemeinsame, daß sie nur 
einen Teil des Lig. patellare verlagern: 

Goldthwait [43] führt die äußere abgespaltene Hälfte des 
Ligaments unter der inneren, stehengebliebenen durch und vernäht 
sie mit dem Periost des inneren Kondyl. 

In meinen traumatischen Fällen [44] suchte ich durch Ab- 


Fig. 8. 



spalten des inneren Drittels des Lig. patellare einen Zügel zu er¬ 
halten, an welchem sich die nach oben und außen verirrte Patella 
wieder in ihre Gleitbahn herabführen ließ. Das Ende dieses Zügels 
wurde unter eine Periostbrücke an der inneren Tibiafläche möglichst 
sicher verankert. Die Zugrichtung dieses Zügels entspricht dem 
Retinaculum verticale (Fig. 2). Das horizontale Halteband wurde 
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durch die Kapselfaltung nach Le Dentu verkürzt. Im Fall 3 lag 
der verbleibende Teil des Lig. patellare nach der Verpflanzung des 
inneren Drittels als lockerer, gewellter Strang in der Wunde. Durch 
seitliche Raffnähte der angefrischten Wundseite wurde dieser Teil 
ebenfalls kräftig verkürzt. Fig. 7 gibt die Operationsweise des Falles 2 
wieder. Am Präparat Fig. 8 können wir uns diese Verhältnisse eben¬ 
falls klar legen: Ziehen wir die vorhin hochstehende und seitwärts 
springende Patella an dem Zügel Z nach innen und unten und fixieren 
wir dieses Band an der inneren Tibiafläche, so verschwindet sofort 
der Trieb zur Luxation. Gleichzeitig entspannen sich die Riemchen, 
welche das Retinaculum horizontale (R. h.) und das Lig. patellae (L. p.) 
darstellen. 

Nach meinem Vortrage erschien im Zentralbl. f. Chir. (Nr. 13,1909) 
die Mitteilung von Prof. Riccardo Dalla Vedova: Neues opera¬ 
tives Verfahren in der Behandlung der habituellen Knie¬ 
scheibenverrenkung. Auch diese Methode besteht in einer partiellen 
Verpflanzung des inneren Teils des Lig. patellae und zwar auf das 
Planum epicondyl. int. des Oberschenkels. Gleichzeitig wird von 
einer äußeren Wunde aus der gesamte Kapselbandapparat, weil ge¬ 
schrumpft, extrasynovial durchtrennt. Dalla Vedova sucht durch 
seine Verpflanzung mit Erfolg das insuffiziente Retinaculum horizon¬ 
tale zu ersetzen. In Fällen, bei welchen es sich um ein rein seit¬ 
liches Abspringen der Kniescheibe handelt, dürfte dieses Verfahren 
durchaus zweckmäßig sein. 

7. Muskeln. 

Guerin [46], offenbar der erste, der eine Patellarluxation 
operativ behandelt hat, durchtrennt subkutan den Vastus ext. Die 
Heilung dürfte jedoch eher dem gleichzeitigen Redressement des 
Genu valgum zuzuschreiben sein. 

In der Absicht, durch einen aktiven Innenzug die fliehende 
Patella zurückzuhalten, näht Heusner [47] 60 Jahre später die 
Sehne des Semitendinosus möglichst in querer Richtung in den 
untersten Teil der Quadrizepssehne. 

Ihm folgen Lanz [48] mit der Verpflanzung des Grazilis und 
des Semimembranosus, Hoffa [49] mit dem Semimembranosus allein. 
Die entsprechenden Sehnenenden werden direkt in den inneren Rand 
der Patella befestigt. 

Den Schluß dieser Sehnenoperationen bildet vorderhand das 
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ingeniöse, aber wohl etwas schwierig auszuführende Verfahren von 
Ali Krogius [50], das nach Fig. 9 leicht verständlich wird: ein 
brückenförmiger, aus Muskelgewebe des Vastus int. und Kapsel ge- 


Fig. 9. 



Ali Krogius 1904. 


bildeter Lappen wird in einen äußeren extrasynovialen Längsschnitt 
eingefügt. Die Wundränder des inneren Schnittes werden unter sich 
vereinigt. Es wird also gleichzeitig die äußere Kapselhälfte erweitert, 
die innere verengert und ein aktiver, nach innen gerichteter, Muskel¬ 
zug hergestellt. 
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Aus der Kinderklinik der deutschen Universität in der Landesfindel¬ 
anstalt zu Prag. (Vorstand: Prof. Dr. A. Epstein.) 

Zwei Fälle von angeborener Fingergelenksankylose, 
zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der seltenen 
Spaltbildnngen der Band. 

Von 

Dr. Heinrich Hilgenreiner, 

Privatdozent für Chirurgie an der deutschen Universität in Prag. 

Mit 3 Abbildungen. 


Wenn man die zahlreichen Publikationen Uber Anomalien und 
Mißbildungen der Finger, insbesonders jene, welche seit der epochalen 
Entdeckung Roentgens über Poly- und Syndaktylie, über Brachy-, 
Hypo- und Hyperphalangie, über Klinodaktylie, Varus- und Valgus¬ 
steilung der Finger und endlich über angeborene Kontrakturen und 
Ankylosen der Fingergelenke erschienen sind, überblickt und selbst 
über eine größere Reihe derartiger Beobachtungen verfügt, so wird 
man wenig geneigt sein, der vielzitierten Aeußerung Joachims¬ 
thals von der großen Seltenheit der angeborenen Gelenksanomalien, 
welche sich übrigens mit der Anschauung Hof fas in dessen Hand¬ 
buch für orthopädische Chirurgie deckt, voll zuzustimmen, sondern 
wird vielmehr in den genannten Deformitäten eine Fundgrube für 
derartige Gelenksanomalien erblicken zu können glauben. Wenn 
ich es im folgenden trotzdem unternehme, zwei eigene Beobachtungen 
von angeborener Fingergelenksankylose im 1. Interphalangealgelenk kurz 
mitzuteilen, so geschieht dies, weil speziell diese Anomalie bisher erst 
in ganz wenigen Fällen angegeben erscheint, weil die beiden Beob¬ 
achtungen den bislang mitgeteilten Fällen gegenüber einige Besonder¬ 
heiten aufweisen und. insbesonders bei dem einen Fall gleichzeitig 
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eine äußerst seltene Spaltbildung der Hand besteht, welche für sich . 
allein schon ein größeres Interesse beansprucht. 

Die Literatur Uber die angeborenen Fingergelenksankylosen ist ! 
noch recht klein. Ira Jahre 1906 publizierte Aderholdt aus der 
weiland Hoffaschen Klinik einen Fall von angeborener Finger* 
gelenksankylose, zu welchem er bemerkte, daß er „trotz genauer \ 
Durchforschung der Literatur“ nur einen einzigen ähnlichen Fall, 
den von Paulicky auffinden konnte. Uebersah er dabei auch, ; 
gleich den späteren Autoren, eine Reihe der unten mitgeteilten Fälle, ! 
wie die von Moutard Martin et Pissavy, Mercier, Walter etc., 
sowie einige andere, auf welche in der Folge hingewiesen wurde, 
so geht daraus doch die geringe Zahl diesbezüglicher Beobachtungen ! 
und Publikationen bis zu diesem Jahre hervor. Genannte Arbeit 
hat übrigens das Verdienst, die Aufmerksamkeit der Chirurgen und 
Orthopäden auf diese Anomalie gelenkt zu haben, wie eine Reihe 
kasuistischer Mitteilungen der letzten Jahre beweisen. 

So gering nun die Zahl der bislang mitgeteilten Fälle von 
angeborener Fingergelenksankylose auch ist, so lassen dieselben doch 
schon eine Scheidung in mehrere voneinander recht verschiedene 
Gruppen zu, auf welche unten noch näher eingegangen sei. Hier 
seien zunächst die beiden eigenen Beobachtungen mit- 
geteilt. 

Fall I. J. F. 28jähriges Dienstmädchen. Ankylose des 
1. Interphala ngealgelenkes des linken und beiderlnter- 
phalangealgelenke des rechten Kleinfingers, Ab¬ 
spaltung des letzteren von der übrigen Hand bis zur 
Handwurzel. 

Patientin, welche mit ihrem neugeborenen unehelichen Kind 
am 3. Februar 1909 in die Klinik des H. Prof. Epstein als Amme 
aufgenommen wurde, zeigt grazilen Knochenbau, schwach entwickelte 
Muskulatur und geringes Fettpolster, ist bis auf eine Uvula bifida 
und die zu besprechende Deformität der Hand äußerlich gut ent¬ 
wickelt, gesund und stammt aus gesunder Familie, in welcher an¬ 
geblich niemals Deformitäten beobachtet wurden. An der rechten 
Hand zeigt dieselbe eine eigentümliche Spaltbildung, durch welche 
der rechte Kleinfinger bis zum Karpo-Metakarpalgelenk von der 
übrigen Hand abgespalten erscheint (vgl. Fig. 1 ). Der 5. Meta- 
karpus ist dabei wesentlich kürzer als der der Gegenseite (s. u.) und 
gleichzeitig stark ulnarwärts abduziert, so daß er zur Längsachse 
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der übrigen Mittelhandknochen fast senkrecht steht. Der diesem 
Metakarpus aufsitzende Kleinfinger setzt die Richtung desselben nicht 
fort, sondern erscheint zu diesem stark radialwärts adduziert, wo¬ 
durch er zu den übrigen Fingern wieder fast parallel zu liegen kommt. 
Von dem Kleinfinger der Gegenseite unterscheidet sich derselbe vor 
allem durch seine geringe Länge, die spindelförmige Gestalt, das 
scheinbare Fehlen jedweder Gliederung, das Fehlen der Gelenkfalten, 
sowohl an der volaren, wie an der dorsalen Seite, die Atrophie der Haut, 
welch letztere namentlich an Stelle der ankylosierten Gelenke auf- 

Fig. 1. 



fallend dünn, glänzend und wenig pigmentiert erscheint. Bei genauerer 
Untersuchung kann man die beiden Interplialangealgelenke des 
rechten Kleinfingers als leichte Verdickungen tasten. Aktive Beweg¬ 
lichkeit ist nur im Karpo-Metakarpalgelenk im Sinne einer Adduk¬ 
tion in minimalem Grade ausführbar, wobei sich in der zwischen 
Basis des 4. und 5. Metakarpale Testierenden Hautfalte ein derber 
Strang (Palmaraponeurose ?) anspannt. Die beiden Interphalangeal- 
gelenke sind aktiv vollständig unbeweglich, passive Beweglichkeit 
läßt sich nur im 1. Interphalangealgelenk und auch da nur in 
Spuren nachweisen. Der Kleinfinger der linken Hand weist insofern 
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ähnliche Verhältnisse auf, als auch hier das 1. Interphalangealgelenk 
ankylotisch erscheint, keinerlei aktive und nur minimale passive 
Beweglichkeit aufweist und die Haut über dem ankylosierten Gelenk 
atrophisch verändert erscheint, wenn auch nicht in dem Grade, wie 
recbterseits. Die dem 1. Interphalangealgelenke entsprechenden Ge¬ 
lenkfalten fehlen auch hier sowohl volar- wie dorsalwärts voll¬ 
ständig. Die Beweglichkeit der übrigen Finger erscheint normal. 

Das Skiagramm läßt das 1. Interphalangealgelenk der rechten 
Hand als deutlichen Gelenkspalt erkennen, während linkerhand die 
Konturen desselben verwischt erscheinen. Das 2. Interphalangeal¬ 
gelenk des rechten Kleinfingers ist vollständig verschwunden und 
hat einer knöchernen Ankylose Platz gemacht, das stark verkümmerte 
Nagelglied erscheint dabei radialwärts etwas abgelenkt. Die Größen¬ 
verhältnisse der Skeletteile beider Hände zueinander und zur nor¬ 
malen Frauenhand nach Pfitzner kommen in folgender Tabelle 
zum Ausdruck. 
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Aus der Tabelle geht hervor, daß die am Kleinfinger der 
rechten Hand deutlich ausgeprägte Hypoplasie sich bereits am 
4. und 3. Finger durch eine Längendifferenz der Skeletteile zwischen 
rechts und links bemerkbar macht, welche Differenz radialwärts ab¬ 
nimmt, verschwindet und am rechten Daumen sogar in das Gegen¬ 
teil i. e. in ein Plus an Längenwachstum umschlägt. Am deut¬ 
lichsten kommt dies zum Ausdruck in den Längsdifferenzen des I. 
bis V. Strahles der rechten zur linken Hand, welche vom Klein¬ 
finger beginnend durch folgende Zahlen ausgedrückt sind: — 30, 
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— 5, — 2,5, 0, -J- 3,5 mm. Es macht den Eindruck, als ob die auf 
der ulnaren Seite der rechten Hand zurückgedrängte Wachstums¬ 
energie zum Teil auf der radialen Seite zum Vorschein gekommen 
wäre. Gegenüber den Maßen der normalen Frauenhand Pfitzners 
erscheinen die Skeletteile namentlich der sonst normalen linken Hand 
im allgemeinen etwas größer, welche Differenz insbesonders bei den 
Metakarpen des 2.—5. Fingers, woselbst sie 5—8 mm beträgt, 
auffällt. 

Fall II. J. A., neugeborenes Kind von Fall I. 

Beiderseitige Ankylose im 1. Interphalangeal- 
gelenk des 5. Fingers, überzähliger Kleinfinger der 


Fig. 2. 



linken Hand in Form eines zweigliedrigen Appendix 
an der Ulnarseite derselben. 

Der im übrigen gut entwickelte Knabe (Anfangsgewicht 3180 g) 
zeigt an der linken Hand einen überzähligen Kleinfinger in Form 
eines zweigliedrigen breitgestielten Appendix an der Ulnarseite, 
außerdem eine beiderseitige Ankylose im 1. Interphalangealgelenk des 
5. Fingers wie bei der Mutter und eine beiderseitige radiale Ab¬ 
lenkung der Endphalanx des Kleinfingers (Klinodaktylie). Die Ge¬ 
lenkfalten des 1. Interphalangealgelenkes fehlen auch hier voll¬ 
ständig, oder sind nur angedeutet, die Haut über den Gelenken ist 
nicht wesentlich verändert. Die aktive Beweglichkeit erscheint voll¬ 
kommen aufgehoben, passive Beweglichkeit läßt sich nur in Spuren 
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und zwar rechts deutlicher als links nachweisen. Das Skiagramm 
(vgl. Fig. 2) läßt auch diese Ankylosen als bindegewebige auffassen, 
indem es eine vollständige Trennung der beiden knöchernen Pha¬ 
langen und keine Abweichung von den Übrigen Gelenken im Röntgen¬ 
bilde aufweist. 

Mit Rücksicht auf diesen Röntgenbefund wurde nach vorheriger 
Abtragung des Appendix die Mobilisierung der ankylosierten Gelenke 
versucht, wobei in der Weise vorgegangen wurde, daß die Gelenke 
unter Anwendung einer allmählich sich steigernden Gewalt im 
1. Interphalangealgelenk gebeugt und in dieser Stellung nach Mög¬ 
lichkeit durch Heftpflasterverbände fixiert wurden. Nach Abnahme 
dieser Verbände i. e. nach 4—5 Tagen wurde die Beweglichkeit 
der Gelenke durch täglich mehrmals ausgeführte passive Bewegungen 
im Sinne einer Beugung bis zum rechten Winkel angestrebt, wobei 
man größtenteils auf die Hilfe der Mutter angewiesen war. Gelang 
es verhältnismäßig leicht, den Widerstand der Ankylosen zu über¬ 
winden, indem schon bei der ersten Sitzung beiderseits die volle 
Beugung im Gelenk passiv möglich war, so waren die Fortschritte 
in der aktiven Beweglichkeit und im Gesamtzustand recht gering, 
bedingt vor allem dadurch, daß schon durch verhältnismäßig kleine 
Pausen, vor allem aber durch die Nachtpause das Gelenk in der 
Ankylosenstellung stets von neuem fixiert wurde, wie aus den folgen¬ 
den Daten der Krankengeschichte hervorgeht: 

8. Februar 1909. Spaltung einer Mastitis suppur. bei der Mutter, bei 
welcher Gelegenheit die Mißbildung der Hand untersucht und bei dem Kind 
die gleiche Ankylose konstatiert wird. 

10. Februar. Röntgenaufnahme der Hände von Mutter und Kind. 

15. Februar. Ablatio des überzähligen Kleinfingers der linken Hand beim 
Kinde durch Exzision, Mobilisierung des 1. Interphalangealgelenkes des rechten 
Kleintingers, täglich 3mal passive Bewegungen in demselben. 

20. Februar. Operationswunde p. p. geheilt, Entfernen der Nähte. 

22. Februar. Mobilisierung des 1. Interphalangealgelenkes des linken 
Kleinfingers. Fixation desselben in Beugestellung durch Heftpflasterstreifen. 

25. Februar. Der linke Kleiniinger hat trotz der Heftpflasterstreifen die 
Strecksteilung wieder eingenommen. Täglich 3—5mnl passive Bewegungen in 
den ankylosierten Gelenken. 

1. März. Kein wesentlicher Fortschritt. Beiderseits täglich 5mal passive 
Bewegungen, die Gelenke nach wenigen Stunden schon wieder versteift. 

8. März. Zeitweise Fixation der versteiften Gelenke in Flexionsstellung 
durch Heftpflasterstreifen, da die Bewegungen zu einer Verdickung des Ge¬ 
lenkes zu führen scheinen. Da die Flexionsstellung nicht erhalten werden kann, 
neuerdings passive Bewegungen. 
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15. März. Rechts die Schmerzhaftigkeit bei Mobilisierung des versteiften 
Gelenkes bedeutend geringer als links. Die Gelenkfalten des 1. Interphalangeal- 
gelenkes schon deutlich ausgeprägt. 

29. März. Geringer Fortschritt gegenüber dem Befund vom 15. März. 

5. April. Keine wesentliche Besserung gegenüber dem letzten Befund. 

12. April. Der rechte Kleinfinger wird im 1. Interphalangealgelenk leicht 
gebeugt gehalten, bei passiven Bewegungen in diesem Gelenk nur mehr geringe 
Schmerzäußerung von seiten des Kindes. 

19. April. Linkerseits immer noch eine beträchtliche Versteifung des 
Gelenkes nach mehrstündigen Ruhepausen. 

26. April. Rechterseits tagsüber keine Schmerzensäußerung mehr bei 
passiven Bewegungen im 1. Interphalangealgelenk des Kleinfingers, linkerseits 
Versteifung und Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewegungen noch immer be¬ 
trächtlich. Gelenkfalten beiderseits deutlich entwickelt. 

27. April. Das Kind muß aus äußeren Gründen entlassen werden. 

Es handelt sich in vorliegenden Beobachtungen demnach 
um angeborene Gelenksankylosen im 1. Interphalangealgelenk des 
Eieinfingers beiderseits bei Mutter und neugeborenem Kind mit je 
einer Mißbildung am ulnaren Rande der einen Hand (Spaltbildung 
an der rechten Hand der Mutter, überzähliger Kleinfinger an der 
linken Hand des Kindes), bei der Mutter außerdem um eine knöcherne 
Ankylose im 2. Interphalangealgelenk des rechten Kleinfingers. 
Was die Spaltbildung der rechten Hand bei der Mutter an¬ 
belangt, so erscheint dieselbe insoferne von größerem Interesse, als 
die nicht so seltene Spaltbildung im Bereiche der Hand und des 
Fußes, wie sie unter dem Begriff Spalthand und Spaltfuß zusammen¬ 
gefaßt ist, meines Wissens sich ausschließlich zwischen 2. und 
3. Metakarpus vorfindet und meist mit Defekt eines oder mehrerer 
Finger und mit Syndaktylie der Testierenden Finger verbunden ist. 
So findet sich in der Uebersichtstabelle Kümmels, 64 in der Lite¬ 
ratur niedergelegte Fälle von Spalthand und Spaltfuß betreffend, die 
Spaltbildung immer zwischen 2. und 3. Finger resp. Metakarpus 
und — mit je einer Ausnahme — stets mit Defektbildung der Finger 
und Syndaktylie der Testierenden Finger einhergehend. In unserem 
Falle besteht die Spaltbildung zwischen 4. und 5. Mittelhand¬ 
knochen, und zwar ohne Syndaktylie und ohne eigentliche Defektbildung, 
sondern nur mit Hypoplasie des abgespaltenen Teiles. In der An¬ 
kylose eine Analogon für die Syndaktylie erblicken zu wollen, welches 
ebenso durch ein raumbeengendes äußeres Moment entstanden ist, 
wie dies Kümmel für die Spaltbildung und Syndaktylie annimmt, 
geht nicht an, weil die Ankylosenbildung auch auf der anderen 
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Seite und beim Kinde, wo keinerlei Spaltbildung besteht, vorhan¬ 
den ist. Die Mißbildung beim Kinde an der gleichen Randseite der 
Hand spricht vielmehr im Gegensatz zu Kümmels Anschauung für 
die Annahme einer endogenen Ursache, welche neben der Ankylose 
des Kleinfingers auch die Mißbildung am ulnaren Rande der Hand — 
der rechten bei der Mutter, der linken beim Kinde — veranlaßte. 
Auf die Aetiologie dieser Fingergelenksankylosen kommen wir übrigens 
noch weiter unten zu sprechen. 

Im folgenden sei nun der Versuch gemacht, unter Berück¬ 
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Fälle und auf Grund 
theoretischer Erwägungen, eine Gruppierung der Fälle von 
angeborener Fingergelenksankylose vorzunehmen. Maßgebend 
für die Einteilung seien vor allem die ätiologischen Momente. 

I. Als erste Möglichkeit für die Entstehung der angeborenen 
Fingergelenksankylose ergibt sich theoretisch die Schädigung der 
embryonalen Anlage durch ein von außen kommendes Moment in 
einem sehr frühen Stadium der Entwicklung: mechanische Ent¬ 
stehung, exogene Mißbildung im Sinne Kümmels. Charak¬ 
terisiert werden die dahingehörigen Fälle vor allem sein durch das 
unregelmäßige und meist einseitige Auftreten der Anomalie, durch 
gleichzeitiges Vorhandensein anderer Mißbildungen im Sinne einer 
Entwicklungshemmung, durch das Fehlen der Vererblichkeit der 
Affektion etc. Eine Umschau in der Literatur läßt zunächst die 
Fälle Klaußner, Flinker und Silberstein, Fälle von Thorax¬ 
defekt mit gleichzeitig bestehender Ankylose zwischen Mittel- und 
Endphalange als mit großer Wahrscheinlichkeit hierhergehörig hier 
anführen. 

Klaußner fand bei einem 20jährigen Taglöhner mit Deformität des 
linken Brustkorbes und Defekt des M. pectoralis derselben Seite an den durch 
Schwimmhäute bis zu den Nagelgliedern verbundenen 2.—5. Fingern der linken 
Hand die mittleren Phalangen abnorm klein und auch die vorderen etwas 
kürzer als normal gebildet (Syndaktvlie und Brachyplialangie). „Weiterhin 
erkennt man, daß die Gelenklinie zwischen Mittel- und vorderer Phalanx beim 
Mittel- und Goldfinger nur schwach angedeutet war, während man am Zeige- 
und Kleinfinger dieselbe gar nicht erkennt, hier vielmehr die Trennung der 
Phalangen nur aus einer seitlichen Einkerbung zu erkennen, im übrigen synosto- 
tische Verbindung zu vermuten ist.“ 

Flinker beschreibt einen dem vorigen fast analogen Fall, indem hier 
bei einem ÖOjährigen Zimmermann wiederum neben der Mißbildung der Thoras¬ 
hälfte — Defekt der rechtseitigen Brustmuskeln, abnormer Verlauf der ent¬ 
sprechenden Kippen — die gleiche Deformität der rechten Hand, Syndaktvlie 
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und Brachyphalangie der vier ulnaren Finger und Ankylose der Fingergelenke 
bestand. „Die gelenkige Verbindung der rudimentären Mittelphalangen mit 
den benachbarten Phalangen war eine sehr unvollkommene. Stellenweise scheint 
Synostose bestanden zu haben, so daß die Finger zweigliedrig erschienen.“ 
Skiagramme wurden keine angefertigt 

Im Falle Silberstein endlich fand sich bei angeborenem Thoraxdefekt 
linkerseits und Dextrokardie die linke Hand in der Entwicklung beträchtlich 
zurückgeblieben und überhaupt nur halb so groß als die rechte. Die rudimentär 
entwickelten Mittelphalangen der 4 ulnaren Finger waren mit den Endphalangen 
knöchern verschmolzen (Skiagramm), gleichzeitig erschien das Endglied des 
2. und 3. Fingers ulnarwärts, das des 4. und 5. Fingers radialwärts abgelenkt 
und in leichter Beugestellung zur Mittelphalanx, die Haut stellenweise narbig 
verändert. 


Vorstehende 3 Falle haben das Gemeinsame, daß sich die De¬ 
formität der Hand stets mit einem Defekt der Thoraxhälfte derselben 
Seite gemeinsam vorfand. Auch in der Art der Deformierung der 
Hand zeigen dieselben eine auffällige Uebereinstimmung, indem alle 
3 Fälle eine mangelhafte Entfaltung der betreffenden Extremität 
(Syndaktylie, Brachyphalangie) auf weisen, und es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daß ein Zusammenhang zwischen der Hemmungs¬ 
bildung des Thorax und jener der oberen Extremität derselben Seite 
besteht, am wahrscheinlichsten in der Weise, daß beide auf eine 
gemeinsame Ursache zurückzuführen sind. Silberstein nimmt für 
seinen Fall — und diese Erklärung läßt sich ohne weiteres auch 
für die beiden anderen Fälle akzeptieren — an, daß es infolge von 
Mangel an Fruchtwasser zu einer festen Einkeilung des linken Armes 
zwischen Thorax und Uteruswand und dadurch zur Entwicklungs¬ 
hemmung in den beiden gedrückten Körperregionen, der Brustwand 
und der betreffenden oberen Extremität gekommen sei. Er beruft 
sich dabei auf den Fall Richter, eine angeborene Lücke des Brust¬ 
korbes betreffend, in welchem sich bei einem 10 Tage alten Neu¬ 
geborenen eine Monodaktylie der linken oberen Extremität vorfand 
und bei welchem zur Zeit der ersten Beobachtung diese linke obere 
Extremität genau in die durch das Fehlen der Knorpel der 4. bis 
6. Rippe bedingte Thoraxlücke hineinpaßte. Daß es bei einer 
solchen Hemmung in der Ausbildung der Hand zu Syndaktylie und 
Brachyphalangie und eventuell zum Zurückbleiben der Hand in allen 
ihren Maßen gekommen, entspricht vollkommen unseren Anschauungen 
über derartige Hemmungsbildungen; insbesonders erscheint auch das 
Zurückbleiben der Mittelphalanx und ihre mehr oder weniger aus- 
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gesprochene Verschmelzung mit der Endphalanx durch die Minder¬ 
wertigkeit derselben vollkommen erklärt (s. u.). 

Bei stärkerer Beeinträchtigung der Entfaltung werden natür¬ 
lich noch schwerere Störungen in der Entwicklung der Hand zu 
gewärtigen sein, wie sie in den Fällen Pagenstecher und Walter 
zum Ausdruck kommen. Da auch sie die oben erwähnten Eigen¬ 
tümlichkeiten aufweisen, können sie ebenfalls als exogene Miß¬ 
bildungen aufgefaßt werden. 

Im Falle Pagenstecher fand sich bei dem betreffenden Mädchen die 
linke Hand in allen ihren Dimensionen kleiner als die rechte und erschien dabei 
insbesondere der Daumen und die Mittelhandknochen betroffen. Von den 
4 Fingern konnte nur der 5. fast normal gebeugt werden, die anderen zeigten 
aktive Beweglichkeit nur im Grundgelenk, der zweite außerdem passive Be¬ 
weglichkeit im Endgelenk. Im übrigen waren sie steif, ankylotisch. Im Skia- 
gramm erschien am auffälligsten die Veränderung der Phalangen aller Finger, 
indem dieselben bedeutend verschmälert waren. Es fehlten Mittel- und End¬ 
gelenk im 3. und das Endgelenk im 4. Finger. Der 2. Finger zeigte eine 
Grundphalanx, den Gelenkspalt des 1. Interphalangealgelenkes und eine 
2. Phalanx, an deren distalem Ende ein Gebilde aufsaß, von dem man nicht 
deutlich sah, ob es zum Phalanxende gehörte oder eine 3. Phalanx darstellte, 
ob es selbständig oder mit jener verschmolzen war. Darauf folgte noch ein 
winziges Knochenstückchen. 

Der Fall Walther betrifft eine Brachydaktylie, welche am Ringfinger 
und wahrscheinlich auch am Kleinfinger der rechten Hand durch Verschmelzung 
der Mittel- mit der Endphalange hervorgerufen war. Auf dem Längsschnitt 
durch den Ringfinger sah man deutlich eine Unterbrechung des rudimentären 
markhaltigen Kanals im Bereiche des 2. Skelettknochens dieses Fingere. Am 
Mittelfinger fand sich nur ein einziger Knochenschaft, welcher durch Ver¬ 
schmelzung der beiden ursprünglich getrennten Stücke entstanden gedacht 
werden mußte, am Zeigefinger war diese Verschmelzung ungewiß. Die linke 
Hand und die Füße waren normal. 

In beiden Beobachtungen fällt namentlich die Unregelmäßig¬ 
keit der bestehenden Ankylosen auf, wodurch sich diese Fälle wesent¬ 
lich von den unten genannten unterscheiden, eine Unregelmäßigkeit, 
welche sich am ehesten noch durch die mechanische Entstehungs¬ 
theorie erklären läßt. Uebrigens sucht auch Pagenstecher für 
seinen Fall das ätiologische Moment in raumbeengenden Einflüssen, 
w'elche die feinere Entwicklung der Extremität hemmten, und führt 
für diese seine Anschauung den Umstand ins Feld, daß die zu äußerst 
gelegenen Abschnitte der Hand am stärksten betroffen waren. 

II. Den vorgenannten als exogene Mißbildungen aufgefaßten 
Fällen von Fingergelenksankylose steht nun eine weit größere An- 
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zahl anderer Fälle gegenüber, welche man auf Grund des aus¬ 
gesprochenen bilateralen, meist symmetrischen Auftretens, der aus¬ 
gesprochenen, oft durch viele Generationen nachweisbaren Vererblich¬ 
keit und vor allem auch des Umstandes, daß diese verhältnismäßig 
geringfügigen symmetrischen Anomalien häufig ohne jede andere 
Mißbildung auftreten, als endogene Mißbildungen, entstanden 
durch Aenderungen der Entwicklungstendenz des Keimes auffassen 
muß. Unter den hierhergehörigen Fällen lassen sich wieder mehrere 
Gruppen unterscheiden, welche im folgenden getrennt besprochen 
seien: Zum Teil sind dieselben auch schon durch die verschiedene 
Lokalisation gekennzeichnet. 

1. DieAnkylose zwischen Mittel-und Endphalange 
und zwar die auf dieses Gelenk beschränkte wird fast stets als 
Produkt jenes Verschmelzungs- und Assirailationsprozesses 
der Mittel- durch die Endphalange aufzufassen sein, auf welchen 
namentlich Pfitzner aufmerksam gemacht hat und welcher uns 
auch die Erklärung der Hypophalangie und des zweigliedrigen 
Daumens vermittelt. Durch diesen Autor wissen pvir, daß beim 
menschlichen Fuß von der kleinen Zehe angefangen und medialwärts 
sehr rasch abnehmend, die Tendenz besteht, unter Assimilation der 
Mittelphalanx durch die Endphalanx zweigliedrig zu werden. Zum 
Ausdruck kommt diese regressive Entwicklungstendenz in 
der nicht seltenen Verschmelzung der Mittel- und Endphalanx be¬ 
sonders an der kleinen Zehe — weit seltener an den anderen Zehen —, 
welche bis zum vollständigen Verschwinden der Mittelphalanx i. e. 
zur Hypophalangie führen kann. Zur Demonstration dieser Tatsache 
sei darauf hingewiesen, daß Pfitzner in 37 Proz. beim Erwachsenen, 
Hasselwander in 50 Proz. bei Föten im Knorpelstadium die kleine 
Zehe nur zweigliedrig fand. 

L. Freund macht auf das späte Auftreten des Ossifikations¬ 
zentrums der Mittelphalanx in der Ontogenese aufmerksam, welche 
für diese aus dem Gesagten hervorgehende Minderwertigkeit der 
Mittelphalanx, wie ich sie nennen möchte, von Bedeutung sein dürfte. 
Bis zu einem gewissen Grade kann man nun in all den Fällen von 
Hypophalangie, in welchen die Mittelphalanx noch erkenntlich ist, 
etwa in Form einer proximal prominenten Verlängerung der End¬ 
phalanx, auf jeden Fall aber in jenen Fällen, in welchen die Gelenk¬ 
linie noch durch eine Einkerbung, Einschnürung etc. sichtbar ist, 
von einer knöchernen Ankylose des 2. Interphalangealgelenkes 
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sprechen; ebenso natürlich in jenen Fällen, in welchen nur eine 
Enochenbrücke die beiden Phalangen verbindet, oder in welchen nur 
bindegewebige Ankylose besteht. 

Diese regressive Entwicklungstendenz, welche beim Fuße so 
ausgesprochen ist, scheint nun auch an der Hand bisweilen in Er* 
scheinung zu treten, wobei freilich zu bemerken ist, daß dieselbe 
nicht immer nur von der Kleinfingerseite anhebt, wie beim Fuß von 
der kleinen Zehe, sondern des öftern auf beiden Seiten, der Daumen- 
und der Kleinfingerseite einsetzt, um eventuell gegen die Mitte zu 
fortzuschreiten. Wenigstens konnte ich diese Wahrnehmung bei 
einer Reihe eigener Fälle und einer größeren Anzahl von Fällen 
fremder Autoren machen, in welchen das Röntgenbild eine mangel¬ 
hafte Entwicklung oder ein völliges Ausfallen der Mittelpbalanx 
aufwies. Insbesondere ist das alleinige Befallensein des Klein- und 
des Zeigefingers nicht selten zu beobachten. Weiter ist zu erwähnen, 
daß die hierhergehörigen Fälle von Brachy- und Hypophalangie an 
der Hand weit seltener zur Beobachtung gelangen und daß ins¬ 
besondere die Fälle, in welchen von einer Ankylose des noch be¬ 
stehenden oder angedeuteten 2. Interphalangealgelenkes gesprochen 
werden kann, äußert selten vorzukommen scheinen. 

Unter den in der Literatur mitgeteilten Fällen ist vielleicht der von 
Lücke beobachtete Fall hierher zu rechnen, ein lOjähriges Mädchen aus 
guter Familie betreffend, bei welchem das 2. Interphalangealgelenk des 
rechten Kleinfingers ankylosiert erschien, ohne daß eine Erkrankung 
vorangegangen wäre. Eine Röntgenaufnahme, welche allein den Fall 
aufgeklärt hätte, war leider nicht angefertigt worden. In der Dis¬ 
kussion über die von mir in der wissenschaftlichen Gesellschaft der 
deutschen Aerzte in Böhmen vorgestellten Fälle erwähnte ferner 
Luk sch, gelegentlich in einer Schaubude zwei Azteken gesehen zu 
haben, welche außer Zwergwuchs und Mikrocephalie eine knöcherne 
Ankylose zwischen Mittel- und Endphalange der beiden Kleiufinger 
aufwiesen, die von Virchow laut eines Attestes als Degenerations¬ 
zeichen aufgefaßt worden war. 

Freilich ist es immerhin möglich, daß derartige Ankylosen des 
öfteren übersehen oder falsch gedeutet werden. Insbesondere die 
Fälle von anscheinender Hypophalangie wären daraufhin 
genauer zu untersuchen. Schon Kümmel sagt bei Besprechung 
dieser Deformität: „Ob wirklich in allen den Fällen die Mittel¬ 
phalanx ausgefallen ist, bezw. Mittel- und Endphalange, oder ob es 
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sich nur um Verkümmerung und Ankylose zweier Phalangen han¬ 
delt, läßt sich aus den bisherigen Befunden nicht mit Sicherheit er¬ 
kennen.* Und der von diesem Autor mitgeteilte Fall von Hypopha- 
langie (F. XX.) läßt diese Frage ganz besonders gerechtfertigt er¬ 
scheinen, indem die „sehr lange Endphalange* des 4. und die der 
Grundphalanx gleich lange Endphalange des 5. Fingers eine Anky¬ 
lose zwischen Mittel- und Endphalange wahrscheinlicher annehmen 
lassen als ein vollständiges Fehlen des Mittelphalanx. In einem 
mir persönlich bekannten Fall von Hypophalangie, der von L. Freund 
publiziert wurde, ist die Mittelphalanx des Zeige- und Kleinfinger 
in Form einer proximalen Verlängerung der Endphalanx noch deut¬ 
lich erkenntlich. 

Auch die Fälle von Brachyphalangie der Mittelphalanx 
dürften eine Fundgrube für derartige Ankylosen darstellen. Die 
sichere Diagnose der bindegewebigen Ankylose bei Brachyphalangie 
wird übrigens auch im Röntgenbild auf Schwierigkeiten stoßen 
können, da dieses einen normalen Gelenkspalt ergibt, die direkte 
Untersuchung auf normale Beweglichkeit aber wegen der Kürze 
des Mittelgliedes sehr erschwert sein kann. In diesen Fällen 
wird das Fehlen der zweiten Beugefalte an dem be¬ 
treffenden Finger als charakteristisch für eine be¬ 
stehende Ankylose angesehen werden können. Als ein Beispiel 
für wahrscheinlich viele andere erwähne ich einen Fall, welchen 
Joachimsthal in seiner ersten Arbeit über Hyperphalangie be¬ 
schreibt: 

Bei einem 27jährigen Patienten mit beiderseitiger Brachydaktylie, be¬ 
dingt durch beträchtliche Verkürzung der Mittelphalnngen des 2.—5. Fingers, 
fand sich bei sämtlichen Fingern mit Ausnahme des Ringfingers, 
wo die Verkürzung am geringsten war, nur je eine Beugefalte 
an der Volarseite, woraus wohl geschlossen werden kann, daß nur je ein 
Interjihalangealgelenk der betreffenden Finger gebraucht wurde. 

Hält man das Fehlen der zweiten Beugef'alte nicht für beweis¬ 
kräftig genug, in diesen Fällen eine Ankylose zu diagnostizieren, so 
könnte eventuell eine seitliche Röntgenaufnahme des betreffenden 
Fingers bei maximaler Beugestellung weiteren Aufschluß geben. 

Ich erwähne schließlich noch 2 weitere Fälle von Joachims¬ 
thal, einen älteren Herrn und dessen 13jährige Tochter betreffend, 
welche „beide mit stumpfwinkligen Ankylosen in beiden Ellbogen- 
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gelenken, mit Steifigkeit an den Händen und Fingergelenken, 
sowie mit abnormer Kürze der Finger behaftet“ waren: 

„Das vom Vater stammende Skiagramm ergibt, daß die scheinbar fehlen¬ 
den Mittelphalangen überall noch in Form schmaler Scheiben existieren. Bei 
der Tochter fanden sich am Zeige-, Mittel- und Ringfinger noch Andeutungen 
der Mittelglieder, während der Kleinfiuger nur ein einziges offenbar durch Ver¬ 
schmelzung der Phalangen entstandenes Glied aufweist.“ 

Auch in diesen Fällen ist nicht anzunehmen, daß beide Inter- 
phalangealgelenke funktionierten, sondern daß das 2. Interphalan- 
gealgelenk mehr oder minder ankylotisch versteift war. Wir 
sehen, daß auch unter den Fällen von Brachyphalangie wahrschein¬ 
lich zahlreiche hierhergehörige Fälle sich finden dürften und daß 
es demnach nicht schwer fallen würde, die Zahl dieser Fälle ent¬ 
sprechend zu vermehren. 

2. Den im vorhergehenden besprochenen Ankylosen bei in 
Rückbildung begriffenen Fingergelenken kann eine zweite Gruppe 
endogener Ankylosen angegliedert werden, in welchen es sich um 
Ankylosen in neu auftretenden, überzähligen Finger¬ 
gelenken handelt. Haben wir die erste Gruppe auf eine regressive 
Entwicklungstendenz zurückzuführen gesucht, so könnte man hier 
ganz allgemein von einer progressiven Entwicklungstendenz sprechen, 
womit allerdings nicht viel gesagt erscheint. In Wirklichkeit haben 
wir scharf zu unterscheiden zwischen der Hyperphalangie des Dau¬ 
mens, wobei es sich um die Palingenese des normalerweise nicht 
zur Entwicklung kommenden Mittelgliedes, und damit auch des 
2. Interphalangealgelenkes handelt und zwischen der Hyper- 
plialangie der dreigliedrigen Finger, wobei das neue 
Fingerglied eventuell durch das Selbständigwerden einer Epiphyse — 
in einem von Joachimsthal durch Jahre beobachteten Fall jener 
der Grundphalange — entsteht und das dadurch entstehende neue 
Gelenk keine Analogie an den übrigen Fingern besitzt. Als Bei¬ 
spiele hierher gehöriger Fälle seien die Beobachtungen von Leboucqu 
und 3 Fälle von Joachimsthal kurz angeführt. 

Der Fall von Leboucqu betraf eine 40jährige Frau, bei welcher 
Zeige- und Mittelfinger trotz beträchtlicher Verkürzung 4 Phalangen aufwiesen, 
von welchen die 1. und 2. der normalen Grundphalange entsprachen. An der 
Volarseite der Finger fand sich nur eine Beuge falte, so daß man den Ein¬ 
druck hatte, als oh nur 2 Glieder vorhanden wären. Die A r t ik u 1 a tions- 
flächen dieses neuen Gelenkes zwischen 1. und 2. Phalanx waren fast 
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eben; einem seichten Eindruck an dem distalen Teil der ersten entsprach eine 
Vorwölbung an dem proximalen Teil der 2. Phalanx. Ueber die Beweglichkeit 
im Gelenk finden sich keine Angaben. 

Von den Fällen von Joachimsthal ist einer bereits oben der Brachy- 
phalangie halber kurz mitgeteilt. Es handelte sich um eine 27jährige Frau, 
bei welcher Zeige- und Mittelfinger ebenfalls verkürzt waren und nur eine 
Beugefalte an der volaren Seite aufwiesen. Dabei bestand der Zeige¬ 
finger laut Skiagramm aus 4 Gliedern, von welchen das 1. und 3. wie im vor¬ 
genannten Falle kurz und breit, das 2. und 4. lang und nach Art normaler 
Fingerglieder in der Mitte eingeschnürt waren. Der Mittelfinger zeigte Grund- 
und Mittelphalange verkürzt. Am rechten Kleinfinger bestand eine 
permanente leichte B eugestellung im 1. Interphalangealgelenk. 

Bei der 22jährigen Schwester dieser Patientin zeigten sämtliche Finger 
2 normale Beugefalten, trotzdem der Zeigefinger der rechten Hand wiederum 
aus 4 Phalangen bestand, woraus wiederum geschlossen werden muß, daß das 
überzählige Gelenk nicht in Aktion stand. Im 1. Interphalangealgelenk 
des 5. Fingers fand sich hier beiderseits eine Beugestellung von 30°. 

In seiner letzten Publikation über Hyperphalangie berichtet Joachims¬ 
thal endlich über einen 23jährigen Mann mit rudimentär entwickelter Mittel¬ 
phalange des 2., 3. und 5. Fingers beiderseits und außerdem Teilung der Grund¬ 
phalanx des rechten Mittelfingers in zwei Phalangen, wodurch es zur Hyper¬ 
phalangie dieses Fingers kam. Linkerseits ist dieselbe nur angedeutet. „Bei 
der Prüfung der Beweglichkeit gewinnt man den Eindruck, als ob die beiden 
hochgradig verkürzten Mittel- und Zeigefinger, die wiederum 
nur eine Beugefalte zeigen, je zwei Phalangen besäßen.“ 

In den Fällen von Hyperphalangie des Daumens wird 
von einer Gelenksankylose, und zwar von einer knöchernen zunächst 
in den Fällen von unvollständiger Hyperphalangie des Daumens ge¬ 
sprochen werden können i. e. in jenen Fällen, in welchen die rudi¬ 
mentär entwickelte Mittelphalanx noch knöchern mit der Endphalange 
verbunden ist. Ich selbst verfüge über zwei Beobachtungen von 
ausgesprochener unvollständiger Hyperphalangie des Daumens, Mutter 
und Tochter betreffend; im ersten Fall war die Verschmelzungsstelle 
der beiden Phalangen nur mehr durch eine deutliche Einkerbung 
ersichtlich, im zweiten Falle verband nur eine schmale zentrale 
Knochenbrücke die rudimentär entwickelte Mittelphalanx mit dem 
Endglied. Auch in den Fällen von vollständiger aber unvollkom¬ 
mener Hyperphalangie des Daumens i. e. in den Fällen, in welchen 
die vollständig abgetrennte Mittelphalanx nur rudimentär entwickelt 
ist, wird ähnlich wie bei der Brachyphalangie durch rudimentäre 
Entwicklung der Mittelphalanx häufig eine Versteifung des zweiten 
Interphalangealgelenkes zu erwarten sein, selbst in den Fällen, in 
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welche eine zweite Beugefalte schon äußerlich auf ein zweites Inter- 
phalangealgelenk hinweist. Diese zweite Beugefalte findet sich auch 
bei unvollständiger Dreigliedrigkeit des Daumens, wie ich dies in 
den beiden oben erwähnten Fällen selbst beobachten konnte; ja bei 
einem Sohne derselben Mutter fand sich sogar nur diese zweite 
Beugefalte als letzter Rest der Hyperphalangie vor, während bei 
einer anderen Tochter vollständige Dreigliedrigkeit beider Daumen 
und doppelte Beugefalte bestand. Es geht daraus hervor, daß 
man hier im allgemeinen wohl aus dem Fehlen der Gelenk¬ 
falten auf ein Fehlen der Funktion des Gelenkes, da¬ 
gegen aus dem Vorhandensein einer Gelenkfalte noch 
nicht auf ein funktionstüchtiges Gelenk, ja nicht ein¬ 
mal auf das Vorhandensein eines Gelenkes überhaupt 
schließen kann. Namentlich in den Fällen von dreigliedrigen 
Daumen, in welchen die rudimentär entwickelte Mittelphalanx in Form 
eines Keiles eingeschoben erscheint, dürfte das zweite Interphalangeal- 
gelenk fast stets ohne Funktion sein. Dabei erscheint das Gelenk so 
mangelhaft entwickelt, die Gelenkkapsel so straff gespannt, daß nur 
minimale passive Bewegungen im Gelenke ausgeführt werden können, 
so daß man also tatsächlich berechtigt ist, auch in diesen Fällen von 
einer Ankylose, und zwar einer kapsulären Ankylose zu sprechen. 

3. Eine dritte Gruppe hierhergehöriger angeborener Ankylosen, 
welche uns ob der oben mitgeteilten eigenen Beobachtungen be¬ 
sonders interessiert, ist gegeben durch die bisweilen beobachteten 
angeborenen Ankylosen im ersten Interphalangeal- 
gelenk. Auch sie werden wie die vorgenannten fast stets in Streck¬ 
steilung des Gelenkes beobachtet, unterscheiden sich aber von den 
vorhergehenden durch die Lokalisation und vor allem auch durch 
den Umstand, daß es sich hierbei um knöcherne oder bindegewebige 
Ankylose mehr oder minder normal entwickelter Phalangen handelt, 
während in den beiden vorliergenannten Gruppen meist eine oder 
auch beide der am Gelenk beteiligten Phalangen nur rudimentär 
entwickelt ist. Da das Interphalangealgelenk des Daumens nach 
unseren jetzigen Anschauungen über die Entstehung der Zwei- 
gliedrigkeit desselben als ein erstes Zwischenphalangealgelenk auf¬ 
zufassen ist, so müssen auch die Fälle von Ankylose in diesem 
Gelenk hierhergerechnet werden, für welche Auffassung auch das 
gelegentlich beobachtete gleichzeitige Vorkommen dieser Ankylose 
mit jener im ersten Interpkalangealgelenke der ulnaren Finger spricht. 
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Die Zahl der in der Literatur mitgeteilten Fälle ist eine recht 
geringe. Aus der älteren Literatur sind mir nur die Fälle von Mercier 
und Annandale, aus der neueren und neuesten jene von Pau- 
licky, Moutard et Pissavy, Aderholdt, Lamäris und 
Go er lieh bekannt, welchen sich unsere beiden Fällen anreihen 
würden. Im folgenden seien dieselben kurz skizziert, zumal einige 
derselben schwerer zugänglich sind. 

Mercier (1852) berichtet über einen 22jährigen Kranken, welcher an 
jedem Finger nur 2 Phalangen aufwies, von welchen die Grundphalange doppelt 
so lang war wie gewöhnlich, wodurch die Finger nur um 3—4 Linien kürzer 
erschienen als normale. Die Daumen hatten 2 Phalangen, aber keine Meta- 
karpi. Die Zehen hatten in gleicher Weise nur 2 Phalangen und waren ver¬ 
kürzt. Die Affektion war ausgesprochen erblich, wie aus beigegebenem Stamm¬ 
baum hervorgeht*). 

Großvater väterlicherseits 
d 

t Generation w (d) m (d) m (d) 

3 Generation mmww mmm m m m m m w w w w* w m m 
ddnn ddd dddddnnnnndd 

ST 

Moutard M. et Pissavy (1895) teilen eine ganz analoge Beobachtung 
mit. An der Leiche eines Mannes fanden sich sämtliche Finger mit Ausnahme 
der Daumen und sämtliche Zehen mit Ausnahme der Großzehen verkürzt und 

Fig. 3. 



Fall Moutard et Pissavy. P lt 1. Phalanx verschmolzen mit P a , der Mittelphalanx. P 3 , 
das Endglied, f] der tiefe Fingerbeuger zur Endphalange verlaufend, f 2 der oberflächliche 
Banger an dem Mittelglied sich inserierend. Ej, Strecksehne des Fingers zum Endglied 
verlaufend und eine Insertion E 2 zur Mittelphalanx entsendend. 

nur aus je 2 Phalangen bestehend. Schon die äußere Konfiguration der 1. Pha- 
lange ließ diese als Verschmelzungsprodukt der Grund- und Mittelphalange 
ansprechen. Ein Längsschnitt durch den Knochen und die genaue Unter- 

r ) In demselben bedeutet: d = deforme Finger, n = normaler Befund; 
m = männliches, w = weibliches Familienmitglied. 
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suchung der Insertionen der Sehnen und Ligamente ließ keinen Zweifel über 
die Richtigkeit dieser Auffassung zu (vgl. Fig. 3). Die Vererblichkeit der 
Affektion konnte auch hier durch mehrere Generationen verfolgt werden, betraf 
wie im vorgenannten Fall fast ausschließlich die männlichen Nachkommen und 
nahm in den folgenden Generationen an Häufigkeit und Intensität ab, wie vor 
allem aus dem Stammbaum hervorgeht. 


1. Generation 

2. Generation 
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Bei den beiden Töchtern des Patienten war die Mißbildung weniger aus¬ 
geprägt als beim Vater, indem an jeder Hand nur 2 Finger ergriffen waren, 
der Zeigefinger und der Mittelfinger. Der Zeigefinger hatte 3 ausgesprochene 
Phalangen mit deutlicher, wenn auch stark eingeschränkter Beweglichkeit, heim 
Mittelfinger waren die 3 Phalangen weniger leicht abgrenzbar und die Beweg¬ 
lichkeit zwischen 1. und 2. Phalange fast Null. Die Zehen schienen nur 2 Phalan¬ 
gen zu haben. 

Handelt es sich in vorgenannten Beobachtungen um Fälle, in 
welchen mehr oder minder alle ersten Interphalangealgelenke der 
dreigliedrigen Finger und Zehen ankvlosiert waren, so finden sich 
in einigen anderen Fällen nur die ulnaren Finger von der 
Ankylose betroffen. 

Aderhol dt fand bei einem 30jährigen Mann aus bester Familie eine 
knöcherne Ankylose im 1. Interphalangealgelenk des 5., 4. und 3. Fingers beider 
Hände, welche seit der Geburt bestand. Die Haut über dem dorsalen Teil der 
Ankylose zeigte eine schwächere Querfaltung wie über den übrigen Finger¬ 
gelenken, die Querfältelung an der Beugeseite war fast ganz verstrichen. 
Keinerlei Funktionsstörung. 

La in eri s beobachtete einen 2öjährigen Mann mit einer angeborenen 
knöchernen Ankylose zwischen Grund- und Mittelphalanx des 5. und 4. Fingers 
beiderseits und radialer Ablenkung (Klinodaktylie) der Endphalange beider 
Kleinfinger. Die aktive Flexion war in allen Fingergelenken in geringerem 
Grade als normal ausführbar, wodurch die Funktion der Hände zu wünschen 
übrig ließ. 

Hilgenreiner (s. o ). Beiderseitige bindegewebige Ankylose im 1. Inter- 
phalangealgelenk des 5. Fingers bei Mutter und neugeborenem Kind. Knöcherne 
Ankylose des 2. Interphalangealgelenkes des rechten Kleinfingers und Ab¬ 
spaltung dieses Fingers bei der Mutter. Klinodaktylie der Endphalangen beider 
Kleinfinger und ein überzähliger Kleinfinger beim Kinde. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zwei Fälle von angeborener Fingergelenksankylose etc. 


41 


Go erlich endlich berichtet über einen Fall von angeborener knöcherner 
Ankylose im 1. Interphalangealgelenk des 5. und 4. Fingers beiderseits bei 
gleichzeitig bestehender Brachydaktylie, bedingt durch abnorme Kürze der 
Mittel- und Endphalangen, besonders der ersteren. Außerdem bestand eine 
starke Beinträchtigung der Beugung des Nagelgliedes im 5. und 4. Finger und 
am Daumen beiderseits. Die Gelenkfalten der Haut fehlten dorsalwärts voll¬ 
ständig und waren volarwärts nur angedeutet. An den Füßen bestand sym¬ 
metrische kutane Syndaktylie der 2. und 3. Zehe. 

Der letztgenannte Fall bildet durch die beeinträchtigte Beu¬ 
gung am Daumen den Uebergang zu jenen seltenen Fällen, in welchen 
gleichzeitig die Daumen- und die Ulnarseite oder nur die 
crstere betroffen ist. 

Annandale beschreibt einen Fall, in welchem beiderseits die Daumen 
in Streckstellung, der Zeige- und Kleinfinger in halber Beugung des 1. Inter- 
phalangealgelenkes ankylosiert waren, wie er annimmt, durch bindegewebige 
Schrumpfung an der Beugeseite der betroffenen Gelenke. 

Paulickv endlich sah bei der Musterung einen 20jährigen Mann, 
welcher beiderseits eine angeborene ankylotische Verwachsung der beiden 
Daumenglieder aufwies. Die beiden Phalangen standen unbeweglich in gerad¬ 
liniger Richtung zueinander, die verwachsenen Gelenke erschienen etwas abge¬ 
plattet. Sonst keine Abnormität, keine Beschäftigungsstörung. 

Ueberblicken wir die Fälle dieser Gruppen, so ergibt sich, daß 
es sich stets um eine Ankylose im ersten Interphalangealgelenke 
der Finger, fast ausschließlich mit symmetrischer Anordnung der¬ 
selben handelt, welche mit Vorliebe die ulnaren Finger, vom Klein¬ 
finger radialwärts fortschreitend, betrifft, in seltenen Fällen nur an den 
radialen Fingern (Daumen und Zeigefinger) beobachtet wird. In 
den oben mitgeteilten Fällen von Mercier und Moutard et Pis- 
savy waren anscheinend alle sonst dreigliedrigen Finger und Zehen 
von dieser Anomalie betroffen; der Fall Annandale zeigte neben 
der Ankylose im 1. und 2. auch eine solche im 5. Finger i. e. ein 
gleichzeitiges Einsetzen der Ankylosenbildung an den Fingern des 
radialen und ulnaren Handrandes mit der Tendenz gegen die Mitte 
zu fortzuschreiten, eine Erscheinung, welche auch bei anderen Arten 
der Hypoplasie der Finger (Bracliy- und Hypophalangie), wie bereits 
erwähnt, oft deutlich zu Tage tritt. Die Ankylose findet sich dabei 
fast stets bei Personen mit ausgesprochen grazilem Knochenbau, 
schwach entwickelter Muskulatur und geringem Fettpolster und fast 
ausschließich bei vollständiger Streckstellung des Gelenkes. Die be¬ 
troffenen Finger erscheinen meist mehr oder minder spindelförmig. 
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die Haut über dem ankylotischen Gelenk ist meist glatt, dünn, 
glänzend und wenig pigmentiert, i. e. atrophisch verändert, die 
Gelenkfalten der Haut fehlen oder sind nur angedeutet. Das Ge¬ 
lenk oder die Stelle desselben ist gewöhnlich als mehr oder minder 
deutliche Auftreibung tastbar, die Ankylose meist eine knöcherne, 
in den beiden eigenen Fällen eine bindegewebige — ob kapsuläre 
oder intrakapsuläre i. e. fibröse, bleibe dahingestellt. Daneben be¬ 
stand in dem einen der eigenen Fälle gleichzeitig eine knöcherne 
Ankylose im zweiten Interphalangealgelenk der rechten Hand, 
welche an die starke Beeinträchtigung der Beugung des Nagel¬ 
gliedes am 4. und 5. Finger beiderseits im Falle Goerlich erinnert 
und zeigt, daß die Ankylose nicht auf das erste Interphalangeal¬ 
gelenk beschränkt bleiben muß. Im Falle Lamöris war die aktive 
Beweglichkeit sogar in allen Fingergelenken in geringerem Grade 
als normal ausführbar, wodurch die Funktion der Hand zu wünschen 
übrig ließ. Andere kleine Anomalien oder Mißbildungen der be¬ 
treffenden Hände werden dabei nicht selten beobachtet, so Klino- 
phalangie durch radiale Ablenkung der Endphalange der beiden 
Kleinfinger im Falle Lamöris und im oben mitgeteilten Falle II, 
Brachyphalangie der Mittel- und Endphalangen und symmetrische 
kutane Syndaktylie der 2. und 3. Zehe im Falle Goerlich, Fehlen 
der Daumenmetakarpi im Falle Mercier, Abspaltung des Klein¬ 
fingers im Falle I und überzähliger Kleinfinger im Falle II der 
eigenen Beobachtungen. Der ausgesprochen hereditäre Charakter 
der Mißbildung geht am besten aus den Fällen Merciers und den 
von Moutard et Pissavy beobachteten hervor, in welchen die 
Difformität in ausgesprochener Weise durch drei und vier Genera¬ 
tionen hindurch verfolgt werden konnte. An beiden oben mitge¬ 
teilten Stammtafeln fällt auf, daß die Tendenz zur Mißbildung von 
Generation zu Generation geringer wird, eine Erscheinung, welche 
auch sonst häufig beobachtet wird und bereits in der Behauptung 
Mirabels, daß die hereditären Mißbildungen, wenigstens beim Men¬ 
schen, früher oder später zur Norm zurückkehren, ihren Ausdruck 
findet. An den beiden Stammbäumen fällt außerdem auf, daß die 
vom Großvater überkommene Difformität die Tendenz hat, weit 
häufiger und weit länger bei den männlichen Nachkommen aufzu¬ 
treten als bei den weiblichen, oder mit anderen Worten, daß sie 
vor allem sich auf die Nachkommen vererbt, welche dasselbe 
Geschlecht haben, wie der die Mißbildung vermittelnde Elternteil. 
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Ersteres Moment kommt auch in unseren Fällen zum Ausdruck, in¬ 
dem der Sohn die Mißbildung der Mutter in abgeschwächter Form 
aufweist. 

Mit wenig Worten sei hier noch auf die den in Rede stehenden Anky¬ 
losen nahe verwandten Kontrakturen im 1. In terphalangealgelenke 
hingewiesen, welche namentlich am 5. Finger — vielfach erblich — be¬ 
obachtet werden. Beobachtungen derartiger Fälle stammen von Heater (ope¬ 
rativ geheilte kongenitale Beugekontraktur beider Kleinfinger), Mathieu (halbe 
Beugestellung beider Kleinfinger ohne tastbare strangartige Verwachsung), 
Henneberg (angeborene Kontraktur im 1. Interplialangealgelenk eines oder 
beider Kleinfinger durch 3 Generationen verfolgt, mit rascher Abnahme der 
Häufigkeit in der 3. Generation) etc. Auch in 2 oben kurz mitgeteilten Fällen 
von Joachimsthal über Hyperphalangie, zwei Schwestern betreffend, findet 
sich eine derartige Kontraktur im 1. Interphalangealgelenk des rechten resp. 
beider Kleinfinger. Ich selbst verfüge über eine Patientin mit Kontraktur¬ 
stellung im 1. Interphalangealgelenke des rechten Kleinfingers, bei welcher sich 
dieselbe passiv vollständig strecken läßt. Die Mutter derselben weist die 
Kontrakturstellung beiderseits in viel stärkerem Grade auf, so daß die passive 
Streckung nicht mehr gelingt. Eine Schwester und deren Kinder, sowie eine 
eigene Tochter zeigen normale Kleinfinger. 

Hoffa, welcher selbst derartige Kontrakturen mehrfach behandelt hat, 
faßt sie auf als „angeborene Flexionsstellung der Finger, die im wesentlichen 
durch primäre abnormale Entwicklung der volaren Hautbedeckung verursacht 
wird u . Es handelt sich nach dieser plausiblen Anschauung also auch hier um 
eine primäre mangelhafte Differenzierung oder Entwicklung und dementsprechend 
darf es uns nicht wundern, wenn gelegentlich Ankylose und Kontraktur neben¬ 
einander oder miteinander bestehen. So wurde beispielsweise im Falle An¬ 
nan dal e beiderseits neben der Ankylose des Daumens in Strecksteilung eine 
solche am Zeige- und Kleinfinger in Kontrakturstellung vorgefunden. 

Bezüglich der Aetiologie der hierhergehörigen Ankylosen sind 
wir nur auf Vermutungen angewiesen. Daß wir diese Ankylosen 
als endogene Mißbildungen auffassen müssen, habe ich bereits oben 
durch den Hinweis auf das ausgesprochen symmetrische Auftreten, 
die Vererblichkeit der Affektion und das Fehlen schwererer Wachs¬ 
turasstörungen, wie sie durch äußere Momente meist bedingt sind, be¬ 
gründet. Die Annahme einer entzündlichen Ankylose ist durch das 
normale Fehlen der Gelenkskontraktur ausgeschlossen. Am plau¬ 
sibelsten erscheint es noch, mit Lam^ris u. a. an eine mangelhafte 
Differenzierung der Gewebe zu denken, wobei man von der Annahme 
ausgeht, daß die einzelnen Skelettabschnitte der Hand sich im frühesten 
embryonalen Leben aus einer ursprünglich zusammenhängenden skelet- 
togenen Masse differenzieren. Diese mangelhafte Differenzierung der 
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Gewebe hat man sich meiner Meinung nach aber nicht nur auf die skelet- 
togene Masse, sondern auf die primäre Gewebsmasse überhaupt ange- 
wendet zu denken, in der Art, daß entweder nur eine mangelhafte Diffe¬ 
renzierung der Weich teile oder aber auch eine solche der Skeletteile 
erfolgt. Im ersten Falle kann es durch mangelhafte Entwicklung 
der Gelenkskapsel und Gelenksbänder zu bindegewebiger Ankylose, 
durch mangelhafte Entwicklung der Sehnen, der Haut etc. zu an¬ 
geborenen Kontrakturen etc., im letzten Falle zur Entstehung der 
knöchernen Ankylosen, zur Brachy- und Hypophalangie etc. kommen. 
Suchen wir die beiden letztgenannten Mißbildungen durch eine re¬ 
gressive Entwicklungstendenz zu erklären, so fehlt uns für das Ver¬ 
ständnis der inneren Ursachen der angeborenen Ankylosen im ersten 
Interphalangealgelenk jedweder Anhaltspunkt, wenn man nicht viel¬ 
leicht auch hierin einen anderen Ausdruck derselben regressiven Ent¬ 
wickelungstendenz erblicken will. 

Es sei hier übrigens daran erinnert, daß der Kleinfinger über¬ 
haupt weit häufiger als alle anderen Finger der Sitz regressiver 
Anomalien ist. Ich habe bereits oben auf das relativ häufige Vor¬ 
kommen der Hypophalangie des Kleinfingers hingewiesen und mußte 
ein Gleiches für die Kontraktur und Ankylose im ersten Interphalan¬ 
gealgelenk behaupten. Ich erinnere weiter an die nicht seltene Ab¬ 
lenkung der Endphalange des 5. Fingers (Klinophalangie), welche 
entweder für sich allein besteht und durch eine Gelenksanomalie be¬ 
dingt ist, oder bei gleichzeitig bestehender rudimentärer Entwicklung 
der Mittelphalanx (Brachyphalangie) durch diese erklärt wird. Ich 
selbst konnte in letzter Zeit zwei derartige Fälle beobachten und 
Bauer bringt den ganzen Stammbaum einer derartigen Familie. Diese 
häufigen Anomalien regressiver Natur, welche am kleinen Finger 
der Hand zur Beobachtung kommen, lassen die regressive Entwick¬ 
lungstendenz der Kleinfingerseite, welche Pfitzner für den Fuß 
nachgewiesen hat, auch für die Hand mit großer Wahrscheinlichkeit 
annehmen (siehe oben). Daß dieselbe beim Fuß weit auffallender in 
Erscheinung tritt, erklärt sich wohl daraus, daß beim menschlichen 
Fuß infolge des aufrechten Ganges eine Umwandlung der Belastungs¬ 
verhältnisse stattgefunden hat, durch welche die lateralen Partien 
viel von ihrer ursprünglichen Bedeutung verloren haben. 

4. Eine weitere als endogene Mißbildung aufzufassende Gruppe 
ist gegeben durch die Ankylose im Metakarpophalangeal- 
gelenk, welche sich von der vorgenannten anscheinend nur durch 
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die Lokalisation unterscheidet, mit derselben also wahrscheinlich in 
eine gemeinsame Gruppe zusammengefaßt werden kann. Auch hier 
handelt es sich um eine angeborene, vererbliche, symmetrisch auf¬ 
tretende Ankylose, welche bisher nur im ersten Metakarpal- 
gelenk des Daumens beobachtet wurde. Ihr Vorkommen 
scheint weit seltener zu sein als das der Ankylose im ersten Inter- 
phalangealgelenk. Von diesbezüglichen Beobachtungen sind mir 
nur die Fälle Wilgreß, Hoffmeyer und Lamdris bekannt 
geworden. 

Wilgreß beschreibt eine beiderseitige i. e. symmetrische Versteifung 
des Metakarpalgelenkes des Daumens, welche sich durch 4 Generationen vererbte. 

Hoffmeyer berichtet über einen 25jährigen Maurermeister, welcher 
ebenso wie sein Vater und seine 25jährige Schwester beiderseits eine Gelenks¬ 
versteifung im 1. Metakarpo-Phalangealgelenk und dadurch bedingte ausge¬ 
sprochene Atrophie des M. flexor pollicis brevis aufwdes, während 4 andere Ge¬ 
schwister desselben, welche nach der Mutter geraten waren, frei von dieser 
Mißbildung waren. Aktive Beweglichkeit war unmöglich, passive nur in 
leichtem Grade nachweisbar. Die dadurch bedingten Unbequemlichkeiten waren 
sehr gering: Der Sohn wurde erst beim Militär darauf aufmerksam, als er den 
Kolbenhals bei den Gewehrgriffen nicht vorschriftsmäßig umfassen konnte, der 
Vater wurde erst vom Sohn darauf aufmerksam gemacht. 

Lameris endlich erwähnt zum Schlüsse seiner Arbeit, daß besonders 
am Daumen und am Kleinfinger symmetrische Störungen in der Beweglichkeit 
der Fingergelenke Vorkommen können, und bemerkt, daß er selbst über einen 
Fall von Versteifung des Metakarpo-Phalangealgelenkes des Daumens beider¬ 
seits verfügt, in welchem nur eine passive Beweglichkeit von 10° möglich war. 

Für die Vertreter der Anschauung, daß der erste Metakarpal¬ 
knochen als Grundphalange des Daumens anzusprechen sei, würde 
diese Ankylose als solche des ersten Interphalangealgelenkes direkt 
der vorigen Gruppe zuzurechnen sein. Aber abgesehen von all den 
Gründen, welche für die ursprüngliche Dreigliedrigkeit des Daumens 
und für die Auffassung des Metakarpale I als Mittelhandknochen 
sprechen, lassen schon die obgenannten Fälle Goerlich und An- 
nandale, in welchen neben Ankylose des ersten Interphalangeal¬ 
gelenkes bei den ulnaren Fingern gleichzeitig eine Versteifung oder 
Ankylose im Interphalangealgelenk des Daumens bestand, erkennen, 
daß dieses letztgenannte Daumengelenk dem ersten Interphalangeal¬ 
gelenk der übrigen Finger entspricht. Aetiologisch freilich stehen 
diese Fälle den Ankylosen im ersten Interphalangealgelenk insofern 
sehr nahe, als wir auch hier eine mangelhafte Differenzierung der 
Gewebe in einem sehr frühen Stadium der Entwicklung annehmen 
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müssen, über deren innere Ursache wir ebensowenig wissen wie 
dort. Auch hier handelt es sich übrigens fast ausschließlich um 
muskelschwache Personen von grazilem Knochenbau und mit ge¬ 
ringem Fettpolster, wie in den Fällen der vorgenannten Gruppe. 

5. Eine letzte Gruppe bilden endlich die Ankylosen bei 
angeborenen Kontrakturen, für welche die Beobachtung GolJ- 
flams als Beispiel angeführt werden kann. Die wichtigsten Beob¬ 
achtungsdaten derselben seien im folgenden kurz mitgeteilt. 

Es handelte sich um eine ausgesprochen familiäre Anomalie, welche 
charakterisiert war durch Beugestellung und bindegewebige Ankylose im 
2. Interphalangealgelenk beider Hände. Alle Untersuchten (3) waren von grazilem 
Knochenbau, hatten dünne Knochen, schwache Muskeln und geringes Fett¬ 
polster. Die Veränderung betraf am wenigsten die großen Finger, die Klein¬ 
finger zeigten außerdem eine radiale Ablenkung der Endphalange. Im übrigen 
waren die Finger zugespitzt, die Haut über den Endphalangen und den ver¬ 
steiften Gelenken dünn, glatt, rosagefärbt, ohne jedwede dem 2. Interphalangeal- 
gelenk entsprechende Gelenkfalten. Die aktive und passive Beweglichkeit in 
diesem Gelenk war aufgehoben bis auf eine ganz schwache Flexionsmöglichkeit. 
Bei den Extensionsversuchen spannte sich die Haut, noch mehr aber das 
darunter liegende Gewebe an. Bei einer Patientin war die Extension auch in 
den 1. Interphalangealgelenkcn eingeschränkt, ferner fand sich bei allen 3 Unter¬ 
suchten die aktive und passive Streckung im Hand- und Ellbogengelenk, im 
letzteren auch die Supination eingeschränkt. Die ausgesprochene Vererblichkeit 
der Atlektion dokumentierte sich darin, daß von 46 Mitgliedern der 3 Genera¬ 
tionen 26 i. e. mehr als die Hälfte von der Mißbildung heimgesucht w T aren. 
Die Disposition schien aber mit den folgenden Generationen rasch abzunehmen; 
denn während sämtliche 6 Kinder der 1. Generation die Mißbildung von der 
Mutter geerbt hatten, war sie in der 2. Generation noch stark, in der 3. aber 
schon bedeutend schwächer vertreten. 

Die Fälle dieser Beobachtung unterscheiden sich von all den 
vorgenannten Fingergelenksankylosen vor allem und wesentlich durch 
die Kontraktur der ankylosierten Gelenke. Diese Kontrakturstellung 
findet sich aber — und das erscheint mir von entscheidender Be¬ 
deutung — bei allen drei untersuchten Fällen auch noch in anderen 
Gelenken, im Hand- und Ellbogengelenk und bei einer der Unter¬ 
suchten auch in den ersten Interphulangealgelenken der Hände, in¬ 
dem in all diesen Gelenken die Streckung mehr oder minder stark 
eingeschränkt war. Dieser Befund aber läßt mich diese Fälle im 
Gegensatz zu Goldflam zunächst nicht als angeborene Ankylosen 
in Kontrakturstellung, sondern als angeborene Kontrakturen mit un¬ 
vollkommener bindegewebiger Ankylose in den am stärksten be- 
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troffenen Gelenken auffassen. Derartige mehr oder minder ausge¬ 
sprochene Ankylosen bei angeborenen Kontrakturen der Extremitäten 
scheinen übrigens nicht so selten zu sein, wie aus der Rosenkranz- 
schen Arbeit über kongenitale Kontrakturen der oberen Extremitäten 
hervorgeht. An den Fingern werden derartige Ankylosen bei dem 
„im ganzen seltenen* Vorkommen der angeborenen Fingerkontrak¬ 
turen freilich nur selten zur Beobachtung kommen. In der genannten 
Arbeit über die angeborenen Kontrakturen der oberen Gliedmaßen 
findet sich auch nur der Fall Majer erwähnt, in welchem beiderseits 
Zeige-, Mittel- und Ringfinger »durch Sehnenzusammenziehung“ im 
ersten Fingergelenke ankylosiert waren. 

Ob diese Ankylosen einzig und allein durch die Kontraktur¬ 
stellung bedingt waren oder ob sie mit dieser auf ein gemeinsames 
ätiologisches Moment zurückzuführen sind, ist aus den genannten 
Beobachtungen nicht zu ersehen. Ankylosen der ersteren Art sind 
charakterisiert durch eine starke Beugestellung, welche höchstens 
eine weitere minimale passive Beugung möglich erscheinen läßt. 

Auch für die Aetiologie der angeborenen Kontraktur ergeben 
sich mehrere Möglichkeiten. Rosenkranz nimmt drei Entstehungs¬ 
möglichkeiten an: die mechanische, die neurogene und die durch 
fehlerhafte Keimanlage bedingte. Manche Momente in den Fällen 
von Gold fl am, wie der grazile Knochenbau, die schwache Mus¬ 
kulatur und das geringe Fettpolster der Untersuchten, die dünne, 
glänzende, stark atrophische Haut über den betroffenen Skeletteilen 
der Finger, das Fehlen der Gelenkfalten, die ausgesprochene Vererb¬ 
lichkeit der Anomalie mit raschem Nachlassen der Disposition in 
den folgenden Generationen etc. bringen dieselben den sub 3 und 4 
genannten Fällen von angeborener Fingergelenksankylose nahe und 
lassen die Entstehung durch eine fehlerhafte Keimanlage sehr 
wahrscheinlich erscheinen. 

Theoretisch ist übrigens noch eine Entstehungsmöglichkeit für 
die angeborenen Fingergelenksankylosen zuzugeben, welche sich bei 
Rosenkranz nicht erwähnt findet, obwohl sie im extrauterinen 
Leben weitaus am häufigten die Ursache für Kontrakturen und 
Ankylosen in Kontrakturstellung abgibt, d. i. die Entzündung. Als 
Ursachen einer derartigen intrauterinen Gelenksentzündung, wie sie 
für derartige angeborene Ankylosen in Kontrakturstellung ange¬ 
nommen werden müßte, könnten vielleicht Allgemeinerkrankungen 
wie fötale Osteomalazie, fötale Rachitis, hereditäre Lues etc. in Be- 
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tracht kommen. Von letztgenannter Erkrankung wissen wir bei¬ 
spielsweise, daß sie im extrauterinen Leben nicht selten zu Gelenks¬ 
affektionen führt, daß von den kleinen Gelenken insbesondere die 
Fingergelenke des öfteren betroffen werden, und daß die hereditär 
luetischen Gelenkserkrankungen nicht selten in symmetrischer Weise 
auftreten. Vielleicht wäre sogar eine Vererbung der Affektion durch 
zwei bis drei Generationen mit raschem Nachlassen der Intensität 
und Häufigkeit der Erkrankung auch in diesen Fällen möglich. 
Vorderhand freilich scheint über derartige Ankylosen und Kon¬ 
trakturen durch intrauterine Entzündung noch nichts bekannt 
zu sein. 

Weitere Beobachtungen werden zeigen müssen, inwieweit die 
Gruppierung der Fälle, wie sie im vorhergehenden versucht wurde, 
einer Aenderung und Ergänzung bedarf. 

Was schließlich die Therapie der angeborenen Finger¬ 
gelenksankylosen anbelangt, so wird eine solche bei einer Zahl 
von Fällen von vornherein aussichtslos, bei anderen, in welchen die 
Funktion der Hand dadurch kaum gestört ist (vgl. die Fälle Ader- 
holdt, Paulicky, Hoffmeyer u. a.) nicht indiziert erscheinen. 
Bei Ankylosen infolge angeborener Fingergelenkskontraktur wird 
man oft durch Beseitigung der Kontraktur auch erstere oder wenig¬ 
stens die aus der Kontrakturstellung resultierende Funktionsstörung 
zu bessern oder zu beseitigen im stände sein. Die Behandlung jener 
angeborenen Fingergelenksankylosen, welche man auf mangelhafte 
Differenzierung der Gewebsteile in einer sehr frühen Periode des 
fötalen Lebens zurückfüliren muss, wird im allgemeinen von vorn¬ 
herein eine recht schlechte Prognose geben — selbst dann, wenn 
man es, wie in einem der oben mitgeteilten Fälle, mit einer binde¬ 
gewebigen Ankylose bei einem Neugeborenen zu tun hat. Wohl 
gelang es in den einzelnen Sitzungen verhältnismäßig leicht, die 
ankylosierten Gelenke soweit zu mobilisieren, daß passive Bewegungen 
in denselben ohne Schwierigkeit ausgeführt werden konnten, doch 
kehrte die Versteifung des Gelenkes schon nach relativ kurzen 
Pausen rasch wieder und zeigte sich namentlich nach den Nacht¬ 
pausen nicht wesentlich verschieden von der ursprünglichen Resistenz. 
Wohl machte sich am rechten Kleinfinger im Laufe der vielen 
Wochen eine Besserung insofern bemerkbar, als die täglich wieder¬ 
holt ausgeführten passiven Bewegungen sich leichter und mit ge¬ 
ringeren Schmerzen für das Kind ausiiihren ließen, der rechte Klein- 
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finger im ersten Interphalangealgelenk leichte aktive Bewegungen 
ausfiihrte und die dem Gelenk entsprechenden Hautfalten auftraten, 
am linken, schwerer betroffenen Kleinfinger dagegen war die Besserung 
eine recht bescheidene, eine Zeitlang bestand sogar eine Verdickung des 
Interphalangealgelenkes als Folge der forcierten Bewegungen, und 
bei dem Umstande, als das Kind schließlich aus äußeren Gründen 
entlassen werden mußte, ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, daß 
der schwer erreichte Effekt der Behandlung bald wieder verloren 
gehen dürfte. Die Schwierigkeiten, welche diese Fälle der erfolg¬ 
reichen Behandlung entgegensetzen, erklären sich aus dem Umstande, 
daß es sich hier nicht um die Versteifung eines normalen, sondern 
um die mangelhafte, unvollständige Ausbildung des Gelenkes und 
der in Betracht kommenden Weich teile (Gelenkkapsel, Haut, Sehnen, 
Unterhautzellgewebe etc.) handelt. Immerhin lehrt unser Fall, daß durch 
täglich mehrfach wiederholte, mit großer Ausdauer und Geduld durch 
lange Zeit systematisch durchgeführte Mobilisation der ankylosierten 
Gelenke mit zeitweiser Fixation der Finger bei Flexionsstellung im 
ankylosierten Gelenke endlich und schließlich doch eine Heilung der 
angeborenen bindegewebigen Ankylose erzielt werden dürfte, daß 
indes die Prognose der Behandlung auch in diesen Fällen vorsichts¬ 
halber als zweifelhaft gestellt werden muß. 
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Zur Kasuistik und Aetiologie der angeborenen 
Verwachsung der Vorderarmknochen in ihrem 
proximalen Abschnitte. 

Von 

Prof. Dr. Viktor Lieblein in Prag. 

Mit 4 Abbildungen. 

Unter den Mißbildungen der Vorderarmknochen nehmen die 
Defektbildungen im Bereich des Radius, sowie die Luxationen des 
Radiusköpfchens, was die Häufigkeit ihres Vorkommens betrifft, den 
ersten Platz ein. Seltener werden schon Defekte im Bereich der 
Ulna beobachtet und selten sind auch jene Mißbildungen, in welchen 
eine partielle Synostose zwischen den beiden Vorderarmknochen im 
Bereich ihres oberen Abschnittes besteht. 

Es scheinen allerdings diese Mißbildungen denn doch nicht so 
selten vorzukommen, als man früher geglaubt hat. Es ist nämlich 
nicht ausgeschlossen, daß eine Reihe von Fällen, welche noch in 
die Aera vor Röntgens Entdeckung fielen und die als partielle 
Defektbildungen im Bereiche des Radius angesprochen wurden, 
eigentlich in das Gebiet dieser Verwachsungen fallen. Wegen der 
durch diese Mißbildung gesetzten Funktionsstörung, nämlich der 
Fixation der Vorderarme in Pronationsstellung und der Unmöglich¬ 
keit der Ausführung von Rotationsbewegungen haben diese Miß¬ 
bildungen ein erhöhtes klinisches Interesse. Da die soeben genannte 
Bewegungseinschränkung das markanteste klinische Symptom dieser 
Mißbildungen darstellt, so hat Blumenthal diese Fälle unter der 
Bezeichnung der „angeborenen Supinationss törung der 
Ellbogengelenke“ zusammengefaßt. Ich halte diese Bezeich¬ 
nung aus dem Grunde nicht für ganz glücklich, weil, wie wir spater 
sehen werden, diese Funktionsstörung keineswegs pathognomoniscb 
ist für die in Rede stehende Mißbildung. Eine solche Bezeichnung 
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würde demnach lediglich den klinischen Symptomen, aber nicht der 
Aetiologie Rechnung tragen. 

Wir wollen im folgenden von unserer Betrachtung von vorn¬ 
herein jene Fälle ausscheiden, bei welchen die Verwachsung der 
beiden Vorderarmknochen mit Defektbildungen des Radius kom¬ 
biniert ist, wie solche Fälle z. B. von Joachimsthal, Kümmel 
und Kiwull beschrieben worden sind. Bei diesen Fällen ist der 
Defekt des Radius das hervorstechendste pathologische Symptom, 
und der Umstand, daß eventuell vorhandene Radiusreste mit der 
Ulna gleichzeitig verwachsen sind, von nebensächlicher Bedeutung. 
Wir wollen nur jene Fälle betrachten, bei welchen ein in Bezug 
auf seine Länge vollkommen ausgebildeter Radius eine partielle 
Synostose mit der Ulna eingegangen ist. Aber auch diese Fälle 
fordern sofort eine Sonderung in zwei Untergruppen, je nach dem 
Grade, bis zu welchem die Differenzierung des proximalen Radius¬ 
endes fortgeschritten ist. Es gibt nämlich Fälle, bei welchen das 
proximale Radiusende normal oder nahezu normal entwickelt er¬ 
scheint und das Radiusköpfchen seine normalen Beziehungen zur 
Eminentia capitata des Humerus besitzt, jedoch Radius und Ulna 
in ihrem oberen Abschnitte durch eine nach Art eines Brückenkallus 
sich zwischen beiden ausbreitende Knochenmasse miteinander ver¬ 
bunden sind. In einer zweiten Gruppe von Fällen ist bei normal 
entwickelter Ulna das obere Ende des Radius in seiner Differenzie¬ 
rung viel weiter zurückgeblieben und zum Oberarm gar nicht in 
Beziehung getreten. Man hat in diesen Fällen mehrfach von einer 
Luxation des Radiusköpfchens gesprochen. Ich vermeide diese Be¬ 
zeichnung absichtlich, weil dieselbe nach den Anschauungen, die 
ich später über die Entstehung dieser Mißbildung entwickeln will, 
unrichtig ist. 

Zunächst möge es mir gestattet sein, einen kurzen Ueberblick 
über die einschlägige Literatur zu geben. 

I. Verwachsung beider Vorderarmknochen in ihrem oberen Abschnitte 
bei normal gestalteter und normal gelagerter proximaler Radiusepiphyse. 

1893. 

Riese (Sitzungsbericht der physiologischen Gesellschaft 
in Würzburg 1893, S. 68). 

32jähriger Mann; rechter Vorderarm halb so lang wie der linke. Beugung 
und Streckung im Ellbogengelenk normal. Supinationsbewegungen wegen Ver¬ 
wachsung zwischen Radius und Ulna unmöglich. 
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1895. 

Mikulicz, berichtet bei Kümmel, Die Mißbildungen der Ex¬ 
tremitäten durch Verwachsung und Ueberzahl (Bibliotlieca 
medica, Abteilung E, Heft 3). 

20jährige» Mädchen aus Rußland zeigt beiderseits symmetrische Ver¬ 
wachsungen des oberen Radiusendes mit der Ulna, vielleicht auch kleinere 
Defekte am Radius. 


1900. 

Joachimsthal, Die angeborenen Mißbildungen der oberen 
Extremitäten (Ergänzungsband II zu den Fortschritten auf 
dem Gebiet der Röntgenstrahlen). 

12jähriger Knabe, Bruder eines Knaben mit Radiusdefekt, Mißbildungen 
an den Fingern der rechten Hand, zeigt die ganze linke obere Extremität in 
der Entwicklung zurückgeblieben, kürzer als rechts. Muskulatur atrophisch, 
unterhalb des Condylus externi humeri fühlt man eine Lücke und scheint der 
Radius in seinem obersten Abschnitt zu fehlen. Pro- und Supination auf¬ 
gehoben. Vorderarm steht in starker Pronationsstellung. Beugung und Streckung 
eingeschränkt. An der Hand fehlen das Metacarpale pollicis und der Daumen. 
Die Diagnose wird auf Defekt des obersten Radiusabschnittes gestellt. Die 
Röntgenuntersuchung zeigt, daß dieser Abschnitt vorhanden ist, daß jedoch der 
Radius in seinem obersten Abschnitt auf eine Strecke von etwa 3 cm mit der 
Ulna verwachsen ist. Die Handwurzel besteht, so wie beim Bruder, nur aus 
sechs Knochen. 


1901. 

Aprai 116, Malformation congenitale de l'extremite supe- 
rieure du radius (These de Paris, ref. Zentralblatt f. Chir. 1901, p. lOtW* 

Ein von Longuet beobachteter Fall. Bei der Abtastung schien es, als 
ob das obere Ende des Radius fehlen würde. Am Röntgenbild schien sich jedoch 
das obere Ende des Radius mit dem der Ulna zu kreuzen. An der Kreuzungs¬ 
stelle waren die beiden Knochen miteinander verwachsen. Infolgedessen war 
Pronation und Supination aufgehoben. Dagegen ließ der Daumen eine abnorme 
kompensatorische Beweglichkeit erkennen. Das lanzenförmig auslaufende untere 
Ende der Ulna war seitlich mit dem Radius, vorn mit der ersten Reihe der 
Mittelhandknochen verwachsen. Rechts bestand ein angeborener Mangel des 
Radius und des Daumens, sowie Klumphand. 

1903. 

Drenkhahn, Ein seltener Fall von Mißbildung des Vorder¬ 
armes (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. 11 Heft 3). 

33jähriger Schneider; die abnorme Stellung der Vorderarme wurde schon 
bei der Geburt konstatiert. Beide Hände befinden sich in Pronationsstellung, 
die rechte stärker als die linke. Supinationsbewegung des Vorderarmes gelingt 
rechts bis zu einem Winkel von 45° zur Wagrechten, links nicht einmal so weit 
Die gewöhnliche Pronationshaltung kann nur um wenige Grade vergrößert 
werden. Beugung der beiden Ellbogengelenke normal. Streckung nur bis zu 
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einem Winkel von 160° möglich. Muskulatur gut ausgebildet, Innervation nicht 
gestört. Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen ergibt eine knöcherne Ver¬ 
bindung der beiden Vorderarmknochen an ihrer Kreuzungsstelle. Drenkbahn 
erwähnt, daß er bereits mehrfach bei den militärischen Musterungen junger 
Leute eine derartige Fixation der Vorderarme in Pronationsstellung gefunden 
hat, die er für traumatische, in frühester Jugend erworbene und nicht reponierte 
Pronationsluxationen angesehen hat. 


1904. 

Schilling, Ein Fall von doppelseitiger Synostose des oberen 
Radius und Ulnaendes (Dissertation, Kiel 1904). 

lljähriges Mädchen, das angeblich in den ersten Lebensjahren gesunde 
Arme gehabt hat. Der abnorme Zustand wird erst zufällig vor einem halben 
Jahre bemerkt. Die beiden Vorderarme können nicht supiniert werden, 
Streckung und Beugung im Ellbogengelenk normal. Rechts Radiusköpfchen 
nicht an normaler Stelle, sondern zwischen der Basis des Olecranon und Epi- 
coiidylus lateralis. Links liegt das Radiusköpfchen unterhalb des Epicondylus 
lateralis und prominiert stärker als normal. Die Röntgenaufnahme zeigt, daß 
die oberen Enden von Radius und Ulna beiderseits durch breite spongiöse 
Knochensubstanz miteinander verbunden sind. Die Operation wird zunächst 
links vorgenommen. Es wird die Synostose zwischen Radius und Ulna durch¬ 
meißelt; dabei zeigt sich, daß das Radiusköpfchen fast normal gebildet ist und 
gegenüber der Eminentia capitata humeri steht. Das Ligamentum annulare ist 
nur andeutungsweise vorhanden. Nach Durchmeißelung der Synostose wird ein 
Muskellappen aus dem Extensor carpi radialis zwischen Radius und Ulna ein¬ 
gebettet. Nachuntersuchung 7 Wochen nach der Operation. Streckung bis zur 
Hyperextension, Beugung bis zu einem Winkel von 30° möglich. Pronation 
und Supination innerhalb eines Winkels von 75° ausführbar. Der Radius ist 
gegenüber der Ulna nur ganz wenig drehbar. 

1905. 

Hamilton, A Case of congenital synostosis of both upper 
radio-ulnar articulations (British medical Journal 1905, Nr. 18, 
p. 1327). 

Ein 32jäbriger Mann zeigt diese seltene Anomalie, welche den Ausfall 
der Rotationsbewegungen bedingte. Verfasser faßt diese Mißbildung als 
Atavismus auf. 

1908. 

Oörlich, Einige Radiusmißbildungen (Beiträge zur klinischen 
Chirurgie Bd. 59 S. 421). 

34jährige Frau. Familienmitglieder ohne Mißbildungen. Gleich nach 
der Geburt fiel eine Schwäche des linken Vorderarmes auf. Linker Vorderarm 
steht in extremer Pronation. Vorderarm und Hand kleiner, Muskulatur schwach, 
aber sonst normal entwickelt. Der Radius ist in seinem oberen Drittel nicht 
zu tasten. Beugung und Streckung im Ellbogengelenk normal. Supinations¬ 
bewegungen aktiv und passiv unausführbar. Will die Frau den Handteller nach 
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oben drehen, so rotiert sie den Oberarm stark nach innen, bei leichter Beuge. 
Stellung im Ellbogengelenk. Röntgenaufnahme ergibt die Ulna im Vergleich 
zum Radius schwächer entwickelt. Die beiden Vorderarmknochen sind in ihrem 
oberen Drittel verwachsen. Die Gelenkverbindung zwischen Radius und Ulna, 
sowie das Spatium interosseum sind knöchern überbrückt. Es scheint, als ob 
die Markhöhle beider Knochen innerhalb dieses Verbindungsstückes kommuni¬ 
zieren würde. Das Radiusköpfchen steht an normaler Stelle. 

1908. 

Gör lieh (1. c.). 

lßjähriges Mädchen. Seit der Kindheit steht der linke Vorderarm in 
Pronation. Derselbe ist auch kürzer als der rechte. Die Hand kleiner, die 
Muskulatur der linken oberen Extremität ist atrophisch. Flexion und Extension 
im Ellbogengelenk normal, Supination unmöglich. Das Radiusköpfchen steht 
an normaler Stelle. Röntgenuntersuchung ergibt Radius und besonders Ulna 
zart entwickelt; dieselben im oberen Drittel miteinander verschmolzen. 

1908. 

Pfoeringer, Zur Kasuistik der angeborenen Verbildungen 
(Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen 1908, S. 181). 

40jähriger Arzt, bereits in frühester Jugend Bewegungsbescbränkung beider 
Vorderarme im Ellbogengelenk. Beugung und Streckung normal. Dagegen waren 
die Rotationsbewegungen eingeschränkt. Unter Zuhilfenahme des Humerusgelenkes 
konnten alle Hantierungen ausgeführt werden, so daß Patient in seinem Berufe 
nicht beeinträchtigt war. Der Vater hatte dieselbe Bewegungsstörung am linken 
Arm, ein Bruder am rechten. Röntgenaufnahme zeigt eine Verwachsung beider 
Vorderarmknochen vom Capitulum bis zur Tuberositas radii. Dabei lassen sich 
links die Konturen des Radius innerhalb der Verwachsung erkennen. 

II. Verwachsung der beiden Vorderarmknochen im oberen Abschnitt, 
oberes Radinsende mangelhaft differenziert ohne Verbindung mit dem 

Oberarm. 

1888. 

Allen, zitiert nach Bonnenberg (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie 
Bd. 12. Fall 5 von Allen und Stimson, Treatise of Dislocations 1888). Anato¬ 
misches Präparat. 

Flexion im Ellbogengelenk normal, Extension nur bis zum rechten Winkel 
möglich. Rotationsbewegungen unmöglich. Beide Vorderarme standen in Pro¬ 
nationsstellung fixiert. Die Radii waren in ihrem oberen Anteil nach rückwärts 
verlagert und mit der Ulna durch eine Knochenbrücke in einer Ausdehnung von 
3 Zoll verwachsen. Der Condylus externus humeri war abnorm nach abwärts 
und auswärts gewachsen. Der Schaft der Ulna war dünner. 

1895. 

Kümmel (1. c. Fall 13, S. 20). 

16jähriges Mädchen, seit Geburt beide Vorderarme in starker Pronations¬ 
stellung fixiert. Ulna artikuliert mit dem Oberarm in normaler Weise, dagegen 
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ragt das Radiusköpfchen über die Eminentia capitata humeri hervor. Beugung 
im Ellbogengelenk normal. Streckung nur bis 164° möglich, Rotationsbewegungen 
unmöglich. Die Diagnose wird auf Verwachsung der beiden Vorderarmknochen 
im oberen Drittel gestellt. Operation. Freilegung der Ulna durch einen 
Längsschnitt. Man findet im oberen Drittel eine Verwachsung beider Vorder¬ 
armknochen, die sich bis ins Gelenk erstreckt. Der untere Teil dieser Knochen¬ 
brücke wird mit dem Meißel getrennt, im oberen Teil an der Trennungslinie 
der Radius quer durchmeißelt und der Knochenrand abgerundet. Trotzdem sind 
Rotationsbewegungen nicht möglich, weil sich der stark gekrümmte Radius- 
schaft gegen die Ulna feststellt. Es wird deshalb der Radius an Stelle seiner 
stärksten Krümmung infrangiert, wodurch die Krümmung ausgeglichen wird 
und sich volle Supinationsstellung erzielen läßt. Wundverlauf durch Eiterung 
und Erkrankung an einem akuten Exanthem gestört. Am 27. Tage nach der 
Operation erscheinen Rotationsbewegungen passiv nur in geringer Exkursion 
ausführbar. 

1903. 

Blumenthal, Ueber die hereditäre angeborene, doppelseitige 
Supinationsstörung des Ellbogengelenkes (Zeitschrift für ortho¬ 
pädische Chirurgie Bd. 12 S. 181). 

3V 2 jähriger Knabe. Die gleiche Mißbildung zeigt die jüngere Schwester, 
der Vater des Knaben sowie die Großmutter väterlicherseits; beide Vorderarme 
in starker Pronationsstellung. Der rechte Vorderarm kann gar nicht, der linke 
in geringem Grade supiniert werden. Weitere Pronationsbewegung beiderseits 
unmöglich. Beugung in beiden Ellbogengelenken ungehindert möglich, links 
auch die Streckung. Rechts findet die Streckung bei 140° einen Widerstand. 
Der rechte Vorderarm ist um 1 cm kürzer als der linke. Palpation ergibt, daß 
das Radiusköpfchen links an der richtigen Stelle zu stehen scheint, rechts fehlt 
es. Die Röntgenaufnahme ergibt, daß rechts der Radius etwa von der Hälfte 
seiner Länge an ulnarwärts abbiegt, um sich in der Höhe des Processus coro- 
noideus ulnae mit diesem zu vereinigen. An einer Stelle sind die Konturen der 
beiden Knochen voneinander nicht zu trennen. Links ähnliche Verhältnisse. 
Der Radius zeigt an sich die gewöhnliche Form, ragt aber mit seinem Schatten 
bis fast zur Hälfte der Incisura sigmoidea major der Ulna. Auch hier ist der 
Radius mit der Ulna im obersten Abschnitt verwachsen. Innerhalb der ver¬ 
wachsenen Partie zeigen sich quer verlaufende Linien (Ossifikationsstreifen). 

1904. 

H. Morestin, Fusion congenitale des os de l'avunt bras a 
leur partie superieure (Bull, et mem. de la soc. de Paris LXXIX, 
ann. 6, Ser. I, 1904, ref. Zentralblatt f. Chir. 1905, p. 31). 

19jährige8 Mädchen. Der linke Vorderarm ist schwächer, etwas kürzer 
und wird unveränderlich in starker Pronation gehalten, Doch läßt sich im 
Radiokarpalgelenk eine geringe Rotationsbewegung ausführen. Beugung und 
Streckung im Ellbogengelenk normal. Die Radioskopie ergab eine Verbreite¬ 
rung des zentralen, etwas gekrümmten Speichenendes und Verwachsung mit 
der Ulna. Operation bestand in der Entfernung des Radiusköpfchens, das mit 
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dem Oberarm keinerlei gelenkige Verbindung hatte, und der Resektion einer 
2 V« cm breiten Knochenbrücke zwischen Radius und Ulna. Die Weichteilvei* 
bindungen waren jedoch so fest, daß sie die Supination außerordentlich hemmten. 
Trotzdem erreichte Morestin durch sofortige Bewegungen eine Bewegungs¬ 
freiheit innerhalb 80 °, so daß bei extremer Supination der Daumen nach 
außen zeigte. 

1905. 

Roskoschny, Ein Fall von angeborener, vererbter Verbildung 
an beiden Knie- und Ellbogengelenken (Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie Bd. 76 S. 568). 

Vater und Sohn mit angeborenem Genu valgum, hervorgerufen durch 
einen vollständig isolierten, mit Femur und Tibia artikulierenden Condylus 
internus. Als Nebenbefund fand sich beim Vater beiderseits eine Verkürzung 
des Vorderarmes, Atrophie der Vorderarmmuskulatur. Beugung und Streckung 
im Ellbogengelenk frei, Rotationsbewegungen auf ein Minimum eingeschränkt. 
Der obere Anteil des Radius verschwindet in den Weichteilen und ist nicht zu 
tasten. Beim Sohn scheinen beide Vorderarme normal ausgebildet zu sein, 
jedoch sind auch hier Rotationsbewegungen unmöglich. Luxation des Radius 
ist nicht zu konstatieren. Die Röntgenuntersuchung des Vorderarmes des Vaters 
ergab die Ulna bedeutend verdickt, Radius grazil, beide Knochen stark ge¬ 
krümmt und mit der Koukavität einander zugekehrt, so daß das Spatium 
interosseum verbreitert erscheint. Das proximale Radiusende ist stark ver- 
schmächtigt und endigt nur in ein andeutungsweise vorhandenes Capitulum, das 
aber nicht normal mit der Eminentia capitata artikuliert, sondern der lateralen 
Ulnafläche angelagert ist. Die Ulna bildet um den Radius herum einen Knochen¬ 
wall und sind hier Radius und Ulna miteinander verwachsen. Der gleiche 
klinische Befund läßt sich auch an den Vorderarmen des Sohnes erheben, doch 
fehlt hier die Röntgenaufnahme. 


1909. 

Kurt von Sury, Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Radius¬ 
mißbildungen mit Rücksicht auf die durch sie bedingte Erwerbs¬ 
einbuße (Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte 1909, Nr. 3, S.7‘.h. 

30jähriger Mann. Mißbildung an beiden Vorderarmen seit der Geburt. 
Vorderarme im Vergleich zum Oberarm etwas kürzer, stehen in ausgesprochener 
Pronation. Rotationsbewegungen ausgeschlossen. Eine stärkere Pronations- 
bewegUDg durch Drehung in der Schulter möglich. Die klinische Diagnose 
wurde auf kongenitale Verwachsung beider Vorderarmknochen in ihrem oberen 
Drittel gestellt und durch das Röntgenbild bestätigt. Außer der Verwachsung 
der beiden vorderen Knochen ergab sich aber noch eine Verlagerung des Radius¬ 
köpfchens nach hinten. Der Autor sieht in einer derartigen Mißbildung eine 
schwere Funktionsstörung, die er mit ca. 66 Proz. einschätzen würde. 

Zu dieser zweiten Gruppe von Yorderarmmißbildungen gehört 
auch der von mir im verflossenen Jahre beobachtete Fall, dessen 
Krankengeschichte kurz die folgende ist. 
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Es handelte sich um ein nunmehr 17jähriges Fräulein, deren Vorderarme 
schon gleich nach der Geburt insofern als nicht normal erkannt worden sind, 
als die Vola manus immer nach abwärts gehalten wurde und die Vorderarme 
weder aktiv noch passiv supiniert werden konnten. Ein konsultierter Arzt er¬ 
klärte ganz vernünftigerweise, daß sich vorläufig nichts dagegen machen ließe. 
Die Eltern ließen aber überhaupt die ganze Sache auf sich beruhen, und erst 
jetzt suchte die Patientin wiederum ärztliche Hilfe auf, als sie von dem Turn¬ 



lehrer neuerlich auf die Mißbildung aufmerksam gemacht worden war. Ich konnte 
an der Patientin folgenden Befund erheben. Zunächst fiel auf, daß die beiden 
Vorderarme, die sonst normal entwickelt waren, konstant in starker Pronations¬ 
stellung gehalten wurden und diese Stellung auch dann eingehalten wurde, 
wenn bei gewissen Verrichtungen, so z. B. beim Fassen eines Gegenstandes, 



eine Supinationsstellung die natürlichere und bequemere gewesen wäre. Die 
bntersuchung des Ellbogengelenkes ergab normale Verhältnisse, soweit Oberarm 
und Ulna in Frage kamen. Beugebewegungen und Streckbewegungen waren 
in beiden Ellbogengelenken innerhalb normaler Grenzen ausführbar; es war 
sogar Ueberstreckung möglich. Gleichzeitig bestand ziemlich starker Cubitus 
v *lgus. Rotationsbewegungen waren jedoch vollständig aufgehoben. Wenn 
trotzdem leichte Bewegungen im Sinne der Pronation und Supination aus¬ 
geführt werden konnten, so waren das Bewegungen, die nur im Schultergürtel 
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vor sich gingen, während die beiden Vorderarmknochen ihre gegenseitige Lage 
zueinander absolut nicht änderten. Die weitere Untersuchung des Ellbogen¬ 
gelenkes zeigte, daß das Radiusköpfchen an normaler Stelle nicht nachzuweisen 
war. Man konnte es aber auch nicht an abnormer Stelle nachweisen. Verfolgte 
man den Radius vom Handgelenk nach aufwärts, so verlor sich derselbe im 
oberen Drittel des Vorderarmes unter den Weichteilen, ohne daß man sich 
durch die Palpation über seine Lage Gewißheit verschaffen konnte. Eine Röntgen¬ 
aufnahme ergab nun die folgenden, in den beiden Skizzen (siehe Fig. 1 u. 2, 
die nach den Röntgenbildern angefertigt wurden) festgelegten komplizierten 
Verhältnisse, welche auf beiden Seiten so ganz gleichmäßig waren, daß man 
glauben könnte, das eine Bild sei das Spiegelbild des anderen. Bei den von 
der Seite aufgenommenen Röntgenbildern sehen wir zunächst den Radius, der 
kräftig entwickelt ist, einen normalen Verlauf nehmen. In seinem oberen Ende 
bildet er jedoch einen stark nach oben konvexen Bogen gegen die Ulna zu und 
senkt sich mit seinem oberen Drittel in die Ulna ein, mit welcher er durch 
eine breite Knochenmasse verbunden ist. Man kann jedoch am Röntgenbild 
noch ganz deutlich die Konturen des Radius von denen der Ulna unterscheiden. 
Allerdings zeigt es sich, daß das obere Radiusende ganz verbildet ist, so daß 
man nicht berechtigt ist, hier von einem Radiusköpfchen und einem Radiushals 
zu sprechen. Die Ulna ist gegenüber dem Radius auffallend schwach entwickelt. 
Ferner zeigt es sich, daß der Radius bedeutend länger ist als normal. Während 
sonst der Radius am vorderen Rand der Incisura semilunaris major der Ulna 
endet, reicht er hier bis zur Mitte derselben. Dabei ist außerdem der Radius 
noch stark gekrümmt, was eine weitere Verlängerung bedingt. Wir haben es 
also hier mit einer Verlängerung des Radius, mit einer mangelhaften Ausbildung 
der oberen Radiusepiphyse, die eine Verbindung mit der Eminentia capitata 
humeri nicht eingegangen ist, sowie mit einer Verwachsung des Radius und der 
Ulna in ihrem oberen Drittel zu tun. Die Aufnahme von vorne ergab, daß sich 
der Radius an die radiale Seite der Ulna angelegt hat. Sonstige Anomalien 
bestehen bei der Patientin nicht. Die Vorderarme sind von normaler Größe, 
die Bewegungen der Hände sind ebenfalls normal. Auch in der Familie ist 
eine derartige Mißbildung weder in der Aszendenz noch unter den Geschwistern 
beobachtet worden. Die Mutter der Patientin führt die Entstehung der Miß* 
bildung auf ein psychisches Trauma zurück; sie hat nämlich während der Gra¬ 
vidität sich in einem anatomischen Museum eine Reihe von Mißbildungen an¬ 
gesehen, welche ihren Ekel erregt haben. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß wir es hier mit einer 
angeborenen Anomalie zu tun haben. Dafür spricht einerseits die 
anamnestische Angabe, daß die Deformität bald nach der Geburt 
entdeckt worden ist, und dafür spricht außerdem noch die Tatsache, 
daß sich die Deformität an beiden Vorderarmen in genau der 
gleichen Weise ausgebildet findet. Dadurch erscheint eine trau¬ 
matische Entstehung während des Geburtsaktes oder bald nach 
der Geburt vollständig ausgeschlossen. Es frägt sich nur, wie 
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die Entstehung einer derartigen Deformität entwicklungsgeschicht¬ 
lich zu erklären ist. 

An Erklärungsversuchen hat es keineswegs gefehlt, und durch 
alle diesbezüglich aufgestellte Theorien zieht sich wie ein roter Faden 
der Gedanke von der Entstehung dieser Mißbildung durch Druck¬ 
wirkung von seiten des Amnions oder der Uteruswand bei Frucht¬ 
wassermangel, die ja mit Recht für eine ganze Reihe anderer De¬ 
formitäten (beispielsweise Klumpfuß) als Ursache verantwortlich 
gemacht wird. 

Ziemlich eingehend hat sich mit dieser entwicklungsgeschicht¬ 
lichen Frage Blumenthal beschäftigt. Derselbe weist zunächst 
auf die exponierte Lage hin, welche das Ellbogengelenk und be¬ 
sonders der Condylus externus des Humerus, sowie das Radius¬ 
köpfchen angeblich in utero einnehmen und welche sie als besonders 
geeignet erscheinen lassen, als Angriffspunkte für eventuelle Druck¬ 
wirkung zu dienen. Anderseits erklärt er das vermehrte Längen¬ 
wachstum des Radius mit der von Lambertz («Die Entwicklung 
des menschlichen Knochengerüstes während des fötalen Lebens“, 
1900) gefundenen Tatsache, daß das Skelett der Extremitäten an 
den Enden, an welchen eine reichere Formentwicklung stattfindet, 
ein geringeres Wachstum zeigt. Kommt demnach, so schließt 
Blumenthal weiter, durch eine Schädigung, welche den Radius 
trifft, seine reichere Formentwicklung in Wegfall, so kann es in¬ 
folgedessen zu einem vermehrten Längenwachstum kommen. 

Als ich im verflossenen Winter den von mir beobachteten Fall 
im Verein deutscher Aerzte in Prag vorstellte, stand auch ich unter 
dem Eindrücke dieser Theorien und war geneigt, diese Deformität 
als Folge einer Druckwirkung aufzufassen. Später kamen mir jedoch 
Zweifel über die Richtigkeit einer derartigen Anschauung, die darin 
gipfelten, daß einerseits eine Druckwirkung doch zu schwereren und 
vor allem ausgedehnteren Veränderungen führen müßte und ander¬ 
seits die vollkommene Gleichheit der Deformitäten auf beiden Seiten 
ebenfalls die Annahme einer Druckwirkung nicht wahrscheinlich 
macht. Es gab mir diesbezüglich auch mein Freund, der Anatom 
Professor Dr. Fischei in Prag, vollkommen recht und leitete durch 
eine Reihe von Arbeiten, die er mir zur Verfügung stellte, meine An¬ 
schauung über die Entstehung dieser Deformität auf eine andere Fährte. 

Zunächst müssen wir die Behauptung, daß eine derartige De¬ 
formität durch Druckwirkung von seiten des Amnions zu stände 
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kommen könnte, nicht nur als ganz unbewiesen, sondern sogar als 
höchst unwahrscheinlich zurückweisen. 

Erwägt man die Folgen, welche durch abnorme Ausbildungs¬ 
formen des Amnions *) verursacht werden können, so gelangt ruan 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Es gibt eine Enge des ganzen Amnions. Die Folge davon 
sind Deformitäten schwerster Art. 

2. Es gibt eine Enge der Kopfkappe resp. der Schwanzkappe 
des Amnions, welche ebenfalls zu schweren Deformitäten am Kopf- 
resp. Schwanzende der Frucht führt. 

Dagegen ist eine auf die Mitte des Amnions beschränkte 
Enge, welche wir ja für unsere Deformität supponieren müßten, 
vollständig unbekannt, und wenn dieselbe überhaupt vorkäme, so 
müßte sie naturgemäß ebenfalls zu viel schwereren Deformitäten 
führen, als wir sie in den in Rede stehenden Fällen beobachten 
können. 

Wenn man die Deformität als die Folge einer abnormen Druck¬ 
wirkung von seiten der Uteruswand ansehen will, so wäre dies 
nur unter Vorbedingungen möglich, welche in Wirklichkeit nicht 
vorhanden sind. Man müßte auch hier wiederum eine abnorme Enge 
des Uterushohlraumes in der Mitte des Uterus annehmen, ferner eine 
ganz abnorme Haltung der oberen Extremitäten des Fötus, die 
normalerweise dem Rumpf so anliegen, daß die Ellbogengeleuke 
keineswegs jene exponierte Lage in utero einnehmen, die ihnen zu¬ 
kommen müßte, wenn die Annahme Blumenthals richtig wäre. 
Nur dann, wenn die Ellbogengelenke gegen die normale Lage nach 
außen und vorn verschoben würden, könnten sie jene supponierte 
Stellung einnehmen. Es wäre aber auch dann sehr unwahrschein¬ 
lich, daß ein unter solchen Verhältnissen wirkender abnormer Druck 
nur zu einer Deformität am oberen Radiusende führen würde. Die 
Entstehung dieser Deformität müßte in diesem Falle in einen Zeit¬ 
punkt verlegt werden, in welchem die Ellbogengelenke bereits sehr 
gut ausgebildet und in ihre einzelnen Teile differenziert sind — 
dann aber müßte die Druckwirkung eine so kräftige sein, daß sie 
auch noch andere Folgen nach sich ziehen müßte. Verlegen wir aber 
den Zeitpunkt der Entstehung in eine frühere Entwicklungsperiode, 
so müßte in dieser auch schon ein geringer Druck viel schwerere 

1 ) Abgesehen von den Amnionfäden und -strängen, die für Fälle unserer 
Art nicht in Betracht kommen. 
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Folgen nach sich ziehen, da ja die einzelnen Teile noch nicht dif¬ 
ferenziert sind. 

Es ist nun überhaupt nicht wahrscheinlich, daß die fragliche 
Anomalie in der bisher allgemein angenommenen, relativ späten Ent¬ 
wicklungsepoche verursacht wird. 

Der Zeitpunkt ihrer Genese ist vielmehr in einen viel früheren 
Entwicklungstermin zu verlegen. Vergegenwärtigt man sich nämlich 
die Entwicklung der oberen Extremität, so zeigt es sich, daß in der 
4. Woche ein Stadium existiert, in welchem das Gewebe, aus dem 
sich Radius und Ulna differenzieren, proximal und distal noch ein¬ 
heitlich ist und nur in der Mitte separiert erscheint. 

Würde in diesem Stadium das Amnion oder die Uteruswand 
einen Druck ausüben, so müßten bei der Kleinheit des Embryos und 
dementsprechend seiner Extremitäten, sowie bei der noch nicht voll¬ 
zogenen Differenzierung des Ellbogengelenkes ganz andere, vor 
allem schwerere Mißbildungen die Folge sein. Eine Vorstellung von 
den Verhältnissen in diesem Stadium geben Fig. 3 und 4, welche 
der Arbeit von Ch. R. Bardeen und W. H. Lewis: The devole- 
pement of the limbs body-wall and back. The American journal of 
Anatomy, Bd. I, 1901/02, entlehnt sind. 

Fig. 3 gibt ein Gesamtbild eines etwa 4 1 /a Wochen alten Embryos, 
Fig. 4 stellt denselben Embryo stark vergrößert mit abgehobener 
Leibeswand und sichtbarer Skelettanlage der oberen 
Extremität dar. Man sieht ganz deutlich den Spalt 
zwischen der Anlage des Radius und der Ulna, aber 
nur in der Mitte derselben, während am oberen und 
unteren Abschnitt beide Knochenanlagen noch mit¬ 
einander verbunden sind und es auch zu einer 
Differenzierung des Ellbogengelenkes noch nicht gekommen ist. 
Wir müssen für unseren Fall annehmen, daß sich bei ihm bis zu 
dem abgebildeten Stadium und noch einen kleinen Zeitraum 
darüber hinaus, bis zur Herausdifferenzierung der Vorderarmknochen 
aus ihrer embryonal bindegewebigen Anlage, Radius und Ulna normal 
entwickelten; in diesem Stadium stellt die Anlage des Radius (nach 
Graefenberg, Die Entwicklung der Knochen, Muskeln, Nerven 
der Hand etc. Anatom. Hefte, Heft 90, 1905) einen kurzen Knorpel 
dar, der proximal in ein schmales kuppelförmiges Ende ausläuft. 
Erst später wird dieses durch eine Einschnürung zum Capitulum 
radii umgewandelt. Die Berührung zwischen Radius und Ulna findet 


Fig. 3. 
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zuerst an den proximalen Enden statt. Tritt in diesem Stadium 
Entwicklungshemmung ein, so muß der Radius, wenn er auch bis 
zu einem gewissen Grade weiter wächst, diese Form an seinem 
proximalen Ende beibehalten, was auch in der Tat der Fall ist. 
Ferner resultiert aus der Berührung der Knorpelanlagen am proximalen 
Ende die Verwachsung, indem hier abnormer Weise das Zwischen¬ 
gewebe ossifizierte und so die beiden Knochen miteinander verband. 

Fig. 4. 

^ t 



Die weitere Differenzierung der Knochenanlage der oberen 
Extremitäten erfolgte nun von diesem Zeitpunkte ab in anormaler 
Weise. Normal entwickelte sich Ulna und der ihr zugekehrte Teil 
des unteren Humerusendes, was die normale Ausbildung des Gelenkes 
zwischen ihnen zur Folge hatte. Der Radius aber blieb mit der 
Ulna verwachsen, differenzierte sich infolgedessen nicht normal 
weiter und brachte es nur zu einer rudimentären Ausbildung seines 
proximalen Endstückes. Da die Differenzierung des Radius hinter 
der Norm zurückblieb, war die natürliche Folge die, daß er an 
der Seite der Ulna blieb und seine normale Anlagerung an den 
Humerus verlor, so daß sich zwischen ihm und dem Humerus 
kein Gelenk ausbildete. Wenn es auch am Röntgenbilde nicht 
deutlich hervortritt, so wird die anatomische Untersuchung solcher 
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Fälle sicherlich ergeben, daß auch die radiale Partie des unteren 
Ilunierusendes (Capitulum humeri) infolge der mangelnden Anlage¬ 
rung des Radiuskopfes nicht normal ausgebildet ist. Das gleiche 
gilt natürlich auch von der Ausbildung der Kapsel eines solchen 
Ellbogengelenkes. Wenn man also bei derartigen Fällen in der 
Literatur von einer Luxation des Radius spricht, so hat dies keine 
Berechtigung. Es handelt sich vielmehr nach dem Gesagten um 
eine Bildungshemmung mit den aus ihr resultierenden Folgen. 

Bei jenen Fällen, bei welchen Radius und Ulna normal diffe¬ 
renziert, aber in ihrem proximalen Abschnitt miteinander durch 
Knochenmassen verbunden sind, setzt eine die Verknöcherung zwi¬ 
schen den beiden Knochen bewirkende Entwicklungsstörung in einem 
späteren Zeitpunkte ein. 

Ueber die letzten Ursachen nun, die zu einer derartigen 
Anomalie der Entwicklung führen, wissen wir natürlich nichts. 
Doch steht diese Anomalie nicht vereinsamt da. Es gibt vielmehr 
eine Gruppe von Mißbildungen des Knochensystems, die dadurch 
gekennzeichnet ist, daß in einem sonst normalen Individuum be¬ 
stimmte, zum Teil auch symmetrisch gelegene Elemente des Körpers 
eine abnorme Entwicklung erfahren, deren Ursache heute wenigstens 
nicht zu ermitteln ist. Hierher gehören die bekannten eigenartigen, 
bei sonst ganz normalen Individuen beobachteten Fälle von Ver¬ 
wachsungen der Phalangen. Infolge einer ätiologisch unergründeten 
Bildungshemmung unterblieb die Ausbildung der Phalangealgelenke, 
die völlige Differenzierung der entsprechenden Teile der Phalangen 
und die normale Längen- und zumeist auch Dickenentfaltung der 
ganzen Phalangen (Brachyphalangie); hierher gehören ferner die von 
A. Fischei („Untersuchungen über die Wirbelsäule des Menschen“, 
Anatomische Hefte, Heft 95, 1906) beschriebenen Fälle von Wirbel¬ 
verwachsungen. Wie Fischei ferner annimmt, sind dieser Gruppe 
noch jene Defektbildungen einzelner Knochen beizuzählen, die bei 
sonst normalem Körperbau vorhanden sein können, also besonders 
die Defektbildungen der oberen Rippen und die von Hultkrantz 
li eber Dysostosis cleidocranialis, kongenitale, kombinierte Schädel- 
und Schlüsselbeinanomalien, Zeitschr. f. Morphologie und Anthropo¬ 
logie, Bd. 11, 1908) unter dem Namen Dysostosis cleidocra¬ 
nialis beschriebene Anomalie. Hier handelt es sich um an¬ 
geborene, durch unbekannte Momente im Fötalleben bewirkte 
Anomalien des Schädels und des Schultergürtels, von welchen die 
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letzteren hauptsächlich in Defekten des Schlüsselbeines und zwar 
auch beiderseitig symmetrisch bestehen. Auch Hultkrantz betont 
ausdrücklich, daß keine von außen wirkenden Momente, z. B. also 
Druck des Amnions, für die Entstehung dieser Mißbildung verant¬ 
wortlich gemacht werden können, wie auch sonstige pathologische 
Ursachen (Rhachitis, Lues und ähnliches) nicht in Betracht kommen. 
Wohl aber ist diese Mißbildung sowohl väterlicher- wie mütter¬ 
licherseits vererbbar, so daß ihre Ursache in einer „primären Ver¬ 
änderung des elterlichen Keimplasmas“ gesucht w r erden muß. 

Auch in dieser Hinsicht besteht eine Analogie mit den hier 
speziell besprochenen Fällen. Familiäres Auftreten, Heredität ist 
für sie erwiesen worden. Sie findet sich ferner manchmal kom¬ 
biniert mit Mißbildungen anderer Art vor, ein Umstand, der gleich¬ 
falls für eine primäre Anomalie des Eies, also im weiteren Sinne 
des elterlichen Keimplasmas spricht. 

Zwischen den an zweiter Stelle genannten Defektbildungen 
und den Verwachsungsfällen besteht nach dieser Auffassung kein 
essentieller, sondern nur ein gradueller Unterschied. Bei diesen 
handelt es sich im wesentlichen um eine Bildungshemmung mit 
ihren Folgen, bei jenen um mehr, — nämlich um eine Unterdrückung 
eines ganzen Bildungsvorganges. 

Fassen wir die Erörterungen zusammen, so läßt sich 
sagen, daß für die hier speziell behandelten Fälle kein 
mechanisches Moment ätiologisch in Betracht kommt, son¬ 
dern daß sie in eine Gruppe von Mißbildungen des Knochen¬ 
systems gehören, die dadurch gekennzeichnet ist, daß bei 
sonst normaler Entwicklung in einzelnen, oft symmetri¬ 
schen Körperstellen Störungen der Osteogenese eintreten. 
Die störenden Momente, die uns ihrem Wesen nach un¬ 
bekannt sind, setzen in früher Fötalperiode ein und führen 
entweder nur zu Bildungshemmungen oder zu Bildu ngs- 
defekten. Da eine Bildungshemmung nicht ohne Folgen 
für die betreffenden Teile bleiben kann, da ferner zwischen 
den normal sich differenzierenden Teilen der Nachbar¬ 
schaft und den von den Bildungshemmungen betrof¬ 
fenen Elementen ein Gegensatz sich entwickeln muß, so 
können auf diese Weise recht bedeutende Anomalien sich 
ausbilden, wenn auch zumeist nur, entsprechend dem Cha¬ 
rakter dieser Anomalie, an eng begrenzter Stelle. Gerade 
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diese Begrenzung zeigt auch, wofür auch alles übrige 
spricht, daß es sich nicht um eine allgemeine Erkrankung 
(Lues, lihachitis oder dgl.) handelt, sondern um eine Stö¬ 
rung bestimmter Entwicklungsvorgänge, deren Ursache 
iin Fötus selbst gelegen ist und ihm höchstwahrschein¬ 
lich schon durch das elterliche Keimplasma übermittelt 
wurde, wofür die in manchen dieser Fälle beobachtete 
Vererbung der Anomalie spricht. 

Geben wir noch einen kurzen klinischen Ueberblick über die 
einschlägigen Fälle, so können wir zunächst konstatieren eine 
nahezu gleichmäßige Beteiligung der beiden Geschlechter und ein 
beiderseitiges Auftreten der Deformität in 11 Fällen. Bei 6 ein¬ 
seitigen Fällen saß die Deformität 5mal auf der linken und lmal 
auf der rechten Seite. Das hervorstechendste klinische Symptom war 
in allen Fällen die Unmöglichkeit der Ausführung von Rotations¬ 
bewegungen. Supinations- und Pronationsbewegungen waren aktiv 
und passiv entweder gar nicht ausführbar oder nur innerhalb sehr 
enger Grenzen. Dagegen war die Flexions- und Extensionsbewegung 
im Ellbogengelenk für gewöhnlich frei und nur ausnahmsweise be¬ 
schränkt. In einer Reihe von Fällen waren neben dieser Deformität 
noch andere zu konstatieren. So war in allen Fällen, in welchen 
die Deformität nur einen Vorderarm betraf, dieser Vorderarm sowie 
die zugehörige Hand kleiner und schwächer entwickelt. Im Falle 
Joachimsthal war sogar die ganze obere Extremität inklusive 
Schultergürtel in der Entwicklung zurückgeblieben, die Muskulatur 
atrophisch und es bestanden außerdem noch Defektbildungen an der 
Hand. Im Falle Roskoschny war die Deformität mit einem an¬ 
geborenen Genu valgum kombiniert. Ein familiäres Auftreten resp. 
Vererbung der Deformität wurde in den Fällen von l’föringer, 
Blumenthal und Roskoschny konstatiert, während im Falle 
Joachimsthal ein Bruder des Patienten einen Radiusdefekt hatte. 
Bei der Röntgenaufnahme fiel beinahe in allen Fällen die Schwäche 
der Ulna gegenüber dem massiven Radius auf. 

Was die Diagnose dieser Mißbildung betrifft, so wird die in 
einem Fall vorhandene Feststellung des Vorderarmes in Pronations¬ 
stellung und die Unmöglichkeit der Ausführung von Rotations¬ 
bewegungen in uns immer den Verdacht einer Verwachsung der 
beiden Vorderarmknochen erwecken müssen. Allerdings kommt dieses 
Symptom auch den traumatischen Verwachsungen der Vorderarm- 
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knocben und den Luxationen des Radiusköpfchens zu und wird auch 
bei der Defektbildung am oberen Ende des Radius beobachtet. Ge¬ 
wöhnlich ergibt die klinische Untersuchung, daß, während Beugung 
und Streckung im Ellbogengelenk normal oder nahezu normal vor 
sich gehen, Rotationsbewegungen ganz oder nahezu ganz aufgehoben 
erscheinen. Bei der Palpation des Ellbogengelenkes fehlt das Radius¬ 
köpfchen an normaler Stelle und läßt sich auch nicht an abnormaler 
Stelle nachweisen, ein Befund, der gegen die Luxation des Radius¬ 
köpfchens spricht, wenngleich sich natürlich auch in diesen Fällen 
das meist atrophische Radiusköpfchen nicht immer exakt nachweisen 
läßt. Ein derartiger Befund spricht jedoch nicht gegen einen an¬ 
geborenen partiellen Defekt des Radius. Es ist daher eine völlige 
Klarlegung der Verhältnisse nur von einer Röntgenaufnahme zu er¬ 
warten, welche ja auch über alle übrigen Details uns einzig und 
allein verläßlichen Aufschluß geben kann. 

Am wichtigsten erscheint mir jedoch die Frage nach der Be¬ 
handlung dieser Deformität, welche naturgemäß nur eine operative 
sein kann und die bereits in einer Reihe von Fällen durchgefübrt, 
in anderen erwogen worden ist. Bislang sind 3 Fälle dieser Art 
operiert worden; der Fall von Schilling (Operateur Helfericlii, 
der Fall von Kümmel (Operateur Mikulicz) und der Fall von 
Morestin. 

Vergegenwärtigen wir uns nochmals kurz die in diesen Fällen 
ausgeführten operativen Eingriffe. So wurde im Falle Schilling- 
Helferich die Knochenbrücke zwischen Radius und Ulna durch- 
nieißelt und ein Muskellappen aus dem Musculus extensor carpi 
radialis an die Stelle der Synostose eingelegt, um eine Wiederver¬ 
wachsung zu vermeiden. Zwei Monate nach der Operation ergab 
sich folgender Status: der Radius ist gegenüber der Ulna nur ganz 
wenig drehbar, trotzdem sind Rotationsbewegungen in einem Ausmaße 
von ca. 75° möglich. Wesentlich komplizierter waren die Verhält¬ 
nisse in den beiden anderen operierten Fällen. Im Falle Kümmel- 
Mi kulicz erstreckte sich die Verwachsung bis in das Ellbogen- 
gelenk. Es wurde daher nur der untere Teil der Knochenbrücke 
durchtrennt, am oberen Ende der Trennungslinie der Radius quer 
durchmeißelt. Trotzdem waren die Rotationsbewegungen noch nicht 
frei, weil infolge einer starken Krümmung des Radius dieser sich 
gegen die Ulna stemmte. Erst nachdem der Radius infrangiert und 
seine Krümmung ausgeglichen war, war die Supination frei geworden. 
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Bei der Entlassung am 32. Tag nach der Operation war jedoch die 
Supinationsbewegung nur in geringem Grade ausführbar. Auch im 
Falle Morestin war der operative Erfolg mangelhaft. Hier be¬ 
stand die Operation in der Entfernung des Radiusköpfchens, das 
mit dem Oberarm keine gelenkige Verbindung hatte, und in der 
Hesektion der Knochenbrücke. Trotzdem ein knöcherner Widerstand 
gegenüber der Supination nicht mehr bestand, so war die Supinations¬ 
bewegung durch die feste Weichteilverbindung außerordentlich ge¬ 
hemmt, und es gelang nur durch energische Nachbehandlung, Rota¬ 
tionsbewegungen im Ausmaß von 80° zu erzielen. 

Die mangelhaften Erfolge der operativen Behandlung dieser 
Deformität werden nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, daß 
eine derartige seit der Geburt bestehende abnorme Stellung des 
Vorderarmes auch auf das Verhalten der Weichteile und vor allem 
der Muskulatur nicht ohne Einfluß sein kann. Durch dieselbe 
müssen doch zweifellos die Pronatoren verkürzt und die Supinatoren 
atrophisch werden, so daß auch nach der Behebung des knöchernen 
Widerstandes für Rotationsbewegungen immer noch der Widerstand 
der verkürzten Pronatoren übrig bleibt, den zu überwinden die 
atrophischen Supinatoren nicht im stände sind. Aus diesem Grunde 
muß man dem Erfolg der Operation, auch wenn man bei jugend¬ 
lichen Individuen operiert, skeptisch gegenüberstehen. Deshalb habe 
ich in dem von mir beobachteten Falle zu einer Operation nicht 
geraten. Wenn auch natürlicherweise eine derartige Mißbildung eine 
ziemlich schwere Funktionsstörung beinhaltet, so sind es doch zwei 
Momente, welche dazu beitragen, diesen Zustand für den Kranken 
weniger lästig und störend erscheinen zu lassen, als er tatsächlich 
ist. Das erste Moment ist ein rein psychologisches, indem ja die 
Deformität von Geburt auf besteht und die Kranken sich daran ge¬ 
wöhnt haben, von Jugend auf bei den Verrichtungen ihres täglichen 
Lebens mit der Bewegungseinschränkung zu rechnen. Es gelingt 
ihnen daher auch viel leichter die Anpassung an den pathologischen 
Zustand, als jenen, bei welchen sich infolge einer Fraktur z. B. eine 
derartige Störung im späteren Leben entwickelt. Anderseits findet 
vielfach für die verloren gegangenen Rotationsbewegungen ein wenn 
auch nur unvollkommener Ersatz dadurch statt, daß benachbarte 
Gelenke, das Handgelenk und das Schultergelenk, vikariierend ein- 
treten. So erzählt z. B. Görlich, daß in dem von ihm beobach¬ 
teten Falle die Frau, wenn sie den Handteller nach oben drehen 
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wollte, den Oberarm stark nach innen rotierte, welche Bewegung 
ungemein geschickt ausgeführt wurde. Im Falle Pföringer konnte 
der 40jiihrige Kollege unter Zuhilfenahme des Humerusgelenkes alle 
Hantierungen ausführen, so daß er in seinem Beruf nicht beein¬ 
trächtigt war. Auch in dem von mir beobachteten Falle konnte 
man konstatieren, wie geschickt die Patientin sich an ihren Zustand 
anzupassen verstand, wenngleich die Art und Weise, w r ie sie z. B. 
beim Fassen von Gegenständen vorging, auf den Beschauer einen 
ganz ungewohnten Eindruck machte. 

Diese nahezu in allen Fällen beobachtete Anpassung an den 
pathologischen Zustand auf der einen Seite, auf der anderen Seite 
die mangelhaften Resultate der operativen Behandlung, leiten mich 
zu dem Schluß, daß es am zweckmäßigsten erscheint, bei der ge¬ 
nannten Deformität von einer operativen Behandlung und demnach 
von einer Behandlung überhaupt abzusehen. 
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Aus der Prof. Dr. 0. Vulpiussehen orthopädisch-chirurgischen 

Klinik in Heidelberg. 

Das Hüftschaukelscharnier. 

Von 

Prof. Dr. Oskar Vulpius. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die orthopädischen Apparate, welche das Hüftgelenk zu be¬ 
einflussen bestimmt sind, erhalten in den meisten Fällen ein Hüft- 
_ Scharnier, das entweder nur Beugung und Streckung oder nur Ab- 
und Adduktion gestattet. Gelegentlich erweist es sich aber doch als 
erwünscht oder nötig, dem Hüftgelenk Bewegungen um beide Achsen 
zu ermöglichen. 

Man kann sich in solchem Fall so helfen, daß man zwei ge¬ 
trennte Gelenke einfügt und zwar dicht übereinander. Physiologisch 
richtiger ist es aber selbstverständlich, daß die quere und die sagit- 
tale Drehachse in der gleichen Höhe liegen. 

Wir verwenden darum hier das von dem Leiter meiner Anstalts- 
werkstätte, Herrn F. Bingler, konstruierte sogen. Schaukelscharnier, 
das sich uns seit einer Reihe von Jahren sehr gut bewährt hat. 

Die Zusammensetzung desselben ist folgende: Die Becken- 
schiece a endigt unten in zwei ausgeschweiften Armen, welche einen 
Halbkreis bilden. Zwischen den beiden Armen liegt die sagittale 
Achse e—e, um welche Ab- und Adduktion vor sich geht. Diese 
Achse stellt eine kreisrunde Scheibe c vor, die sogen. Schaukelplatte, 
welche sich innerhalb der Schienenarme dreht. 

Auf der Schaukelplatte ist die Beugeachse d befestigt, um 
welche sich die Oberschenkelschiene b dreht. Es kann ferner auf 
die Schenkelplatte eine Anschlagnase g aufgesetzt werden, welche 
die Streckung bei 180 0 hemmt und ein gefährliches Anstemmen der 
Oberschenkelschiene an den hinteren halbskreisförmigen Arm verhütet. 
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72 Vulpiua. Das Hiiftschenkelscbarnier. 

Endlich kann eine die Abduktion modifizierende Regulier¬ 
schraube angebracht werden: Die kräftige Schraube f bewegt sich 
durch eine Bohrung der Beckenschiene hindurch gegen den oberen 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 



Rand der Schaukelplatte, zwingt diese zu einer Rotationsbewegung 
um die Sagittalachse und führt so das Bein in Abduktion, ohne daß 
die Flexion aufgehoben wird. 

Dieses Kombinationsscharnier ist sehr viel einfacher als seine 
Beschreibung und kann auf Grund unserer Erfahrungen zur häufigen 
Verwendung empfohlen werden. 
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V. 

Aus der orthopädischen Klinik des Prof. H. Turner an der 
Kaiserl. Mil. Med. Akademie zu St. Petersburg. 

Zur orthopädischen Chirurgie des veralteten 

Klumpfußes. 

Von 

Dr. E. v. d. Osten-Sacken, 

Assistent der Klinik. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die orthopädisch-chirurgische Aufgabe, welche uns am häufig¬ 
sten gestellt wird und deren Lösung uns mit am besten gelingt, 
ist die Behandlung des angeborenen Klumpfußes. 

Es kann da nicht wundernehmen, wenn der einzelne Opera¬ 
teur sich allmählich seine spezielle Technik herausarbeitet und die 
Besonderheiten anderer Methoden zu unterschätzen geneigt ist. 

Wenn ich im nachstehenden ein Verfahren empfehle, das in 
der Klinik Prof. Turners üblich ist, so geschieht es nicht in der 
Absicht, durch etwas Besseres an Gutem Kritik zu üben, sondern 
weil hier allgemeine Gesichtspunkte zum Ausdruck kommen und weil 
die Methode als einfach, wirksam und dabei schonend die Aufmerk¬ 
samkeit weiterer Kreise verdient. 

Wie erinnerlich, hat vor 2 Jahren im Archiv f. Orthopädie etc. 
zwischen F. Lange, Schultze-Duis bürg, W. Becker u. a. 
eiue lebhafte Kontroverse der Meinungen speziell über Fragen der 
Säuglingstherapie und Nachbehandlung des Klumpfußes stattgefun¬ 
den. Wir haben in dieser Hinsicht nichts wesentlich Neues vorzu¬ 
bringen, lassen darum diese Frage ganz beiseite und ziehen nur das 
Verfahren bei Erwachsenen und in denjenigen Fällen, wo das manuelle 
Redressement (mit Achillotenotomie) allein nicht ausreicht, in den 
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Kreis unserer Betrachtung. Die Zufriedenheit mit den Resultaten 
ist hier durchschnittlich keine große und eine Konkurrenz der rein 
chirurgischen Methoden mit orthopädischen besteht zu Recht. 

Bei starren Klumpfüßen, wo die einzelnen Gelenke ankylosiert 
und das Muskelspiel erloschen scheint, ebenso bei hartnäckig rezidi¬ 
vierenden Fällen halten auch wir ein radikales Vorgehen mit dem 
Meißel oder scharfen Löffel durchaus für statthaft und wählen je 
nach dem Alter etc. des Patienten zwischen Resektion oder Ogston¬ 
scher Operation. 

Wir sind also weit davon entfernt, das Prinzip von der ab¬ 
soluten Schonung des Skeletts, wie es F. Schultze auf dem vor¬ 
jährigen Kongreß unserer Gesellschaft proklamierte, anzuerkennen 
und teilen hierin den ablehnenden Standpunkt von Lorenz und 
Vulpius. Mit demselben Recht, wie Knochenoperationen beim Pes 
equinovarus als „Kunstfehler“ bezeichnet werden können, vermöchte 
ein Brisement mit Osteoklasten zu einer unverständlich „großen 
Kunst“ J ) auszuarten. 

Anderseits aber sehen wir genug Beweise dafür erbracht, 
namentlich auch durch F. Schultze, daß die Indikationen für jegliche 
verstümmelnden Eingriffe beim angeborenen Klumpfuß noch mehr 
eingeengt werden müssen, als dies bis jetzt von rein chirurgischer 
Seite geschehen ist. Z. B. dürfte es selbst im Rahmen einer „Ope¬ 
rationslehre“ nicht angängig und jedenfalls für den Horizont der 
Studierenden mißverständlich sein, wenn Kocher noch in der neuesten 
Auflage seines Lehrbuches 2 ) von der Osteoarthrectomia medio-tarsea 
behauptet, sie gebe „zumal bei veraltetem Klumpfuß vorzügliche 
Resultate, bei gründlichem Vorgehen, d. h. genügend ausgiebiger 
Resektion, bessere Resultate, als alle anderen Operationsverfahren*. 
Ohne die Bedeutung der Altersstufe, die Ogstonsche Operation, 
die Wichtigkeit einer orthopädischen Nachbehandlung erwähnt zu 
haben, wird zum Schluß 3 ) „durch das empfohlene Verfahren nicht 
nur eine bleibende Heilung, sondern auch eine schöne Fußform* 
versprochen. — Es mag Kocher nichts angehen, aber als Kehr¬ 
seite der Medaille sei die drastische Diskussionsbemerkung von 
Schultheß 4 ) zitiert: „Bei der Keilexzision des Klumpfußes ist die 

') Ap. gesch. 2G, 24. 

-) S. 412. 

3 ) S. 415. 

4 ) Verb. d. D. Ges. f. ortli. Chir., VII. Kongr., I, 6. 
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Hauptsache, daß der Operateur den Patienten nachher nicht mehr sieht.“ 
— Am verbreitetsten ist wohl der vermittelnde Standpunkt, wie ihn 
Hoffa in seinem Lehrbuch präzisiert hatte und den erfreulicherweise 
auch die Bergmannsche Schule 1 ) teilt. Durch ihn wird die 
Frage allerdings zu keinem Abschluß gebracht, doch bleibt er maß¬ 
gebend, so lange uns exakte Nachuntersuchungen der Spätresultate 
beider Verfahren, unter Berücksichtigung der neuesten Fortschritte 
in der Redressionstechnik, fehlen. 

Was nun speziell das Verfahren betrifft, das in der Turn er¬ 
sehen Klinik bei Klumpfüßen Erwachsener zur Anwendung kommt, 
so geht es von folgenden allgemeinen Gesichtspunkten aus. 

Das unblutige Redressement auch der schwersten Klumpfüße 
ist zunächst einmal ein technisches Problem und hat als solches 
zur Konstruktion einer stattlichen Reihe von Osteoklasten geführt, 
ohne gleichwohl die Erfindung neuer Typen und weitere Verein¬ 
fachungen überflüssig gemacht zu haben. Ferner ist zu bedenken, 
was wir in einer Sitzung den Weichteilen und Knochen eines 
hochgradig deformierten Fußes zumuten können, ohne ihre Lebens¬ 
und Leistungsfähigkeit dauernd zu beeinträchtigen. Schließlich ist 
auch noch fraglich, wie weit wir nach Abschluß des Knochenwachs¬ 
tums auf die transformierende Kraft der Funktion für den „adres¬ 
sierten“ Fuß noch rechnen dürfen, bezw. wie sehr das Resultat von 
der „Nachbehandlung“ abhängig bleibt. 

Diese Erwägungen mahnten zur Vorsicht und ließen uns die 
rein chirurgischen Methoden in verklärtem Lichte erscheinen wegen 
Sicherheit des direkten Erfolges, Einfachheit der Verletzung und 
Unabhängigkeit von der Mitwirkung des Patienten. 

Wir versäumen es deshalb nicht, bei veralteten Klumpfüßen 
die Zustimmung der Patienten zur eventuellen Vornahme einer Tars- 
ektomie oder Talusexstirpation einzuholen und dementsprechend auch 
in Bezug auf Asepsis und Instrumentarium die Vorbereitungen zu 
treffen. Dazu kommt, daß wir seit Jahren schon und prinzipiell den 
Klumpfuß unter Esmarchscher Blutleere redressieren, 
und zwar auch dort, wo wir keine blutigen Eingriffe, außer der ob¬ 
ligaten Achillotenotomie und der nicht selten bei rebellischen Füßen 
wünschenswerten Sehnenverlängerung des Tibialis anticus, beabsich¬ 
tigen. Es steht das im Gegensatz zu anderen Chirurgen, beispiels¬ 
weise Codivilla und neuerdings Fränkel, die präliminar oder 

J ) Nasse u. Borcharclt, in Hnndb. der prakt. Chir. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



76 


Osten-Sacken. 



während des Redressements eine Stauungshyperämie und Oedemisie- 
rung erzeugen. Nach unseren Erfahrungen glauben wir auf diese 
Erleichterung der Arbeit verzichten zu können und sehen in 
der künstlichen Anämisierung ein ausgezeichnetes 
Mittel, um das Redressement schonender und, nament¬ 
lich bei kleinen Kindern, exakter auszuführen. Durch 
Fortfall des hydrodynamischen Momentes wird die Traumatisierung 
der Weichteile wesentlich herabgesetzt, überträgt sich die korrigierende 
Kraft unmittelbarer und zirkumskripter auf das Skelett und läßt sich 


Fig. 1. Fig. 2. 



das erzielte Resultat viel sicherer im Verbände fixieren. — Wir 
lösen die Gummibinde vom Oberschenkel, bevor der Gips zu er¬ 
starren beginnt. 

Der Eindruck, daß die Schmerzen nachher mildere sind, mag 
unkontrollierbar sein, Tatsache bleibt, daß die Gefahr des Decubitus be¬ 
deutend verringert wird und daß wir selten, dann auch nur oberfläch¬ 
liche, Drucknekrosen der Haut erlebt haben. Die Wiederherstellung 
der normalen Zirkulation, nach Ausschneiden des dorsalen Fensters, 
läßt einige Minuten auf sich warten, dann aber schießt gleich helles 
Rot in die Zehen und es kommt gewöhnlich zu keinem Oedem. 
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Noch wichtiger als die Anämisierung des Fußes ist selbstver¬ 
ständlich das Instrumentarium und die Zeitdauer des unblutigen 
Redressements, wenn man tiefer greifende Gewebsschädigungen ver¬ 
meiden und den Patienten schneller auf die Beine helfen will. 

Wir beginnen stets mit dem manuellen Redressement in der 
klassischen modellierenden Art von Lorenz, auch mit dem König- 
schen Keil, suchen jedoch von vornherein Kraft und Zeit zu sparen 
und gehen deshalb, sobald die Widerstände sich als zu groß er¬ 
weisen, zur maschinellen Hilfe über. 

Zu diesem Zweck gelangt ein von Prof. Turner konstruierter 


Fig. 3. 



Pelottenhebel zur Anwendung, der die Deformität in ihren ein¬ 
zelnen Komponenten sukzessive beseitigt. Wie es die Abbildungen 
skizzieren, wird der kürzere Hebelarm (Fig. 1) unter eine feste 
Schlinge geschoben, welche ein Gipspflaster umgreift, das den Hebel¬ 
druck auf die Planta bis an das Lis frank sehe Gelenk verteilt, 
während die eigentlich redressierende Kraft, durch die Pelotte als 
Hvpomochlion vermittelt, sich auf den äußeren Fußrand, den Talus¬ 
kopf oder Proc. anter. calcanei konzentriert und diese typischen 
Eminenzen der Reihe nach eindrückt. Eine Vervollkommnung des 
Instruments und seine Anwendung in verschiedener Richtung, auch 
als einarmiger Hebel, zeigen die Fig. 2 und 3. Mit zwei Größen, 
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einer für Kinder, der anderen für Erwachsene, sind wir ausgekommen. 
Weitere Erklärungen erübrigen sich wohl. Die eine Hand des 
Operateurs fixiert die Malleolengabel und dirigiert mit einem Finger 
die Pelotte, während die andere auf den freien Hebelarm einwirkt. 
F’ür Assistentenhände bleibt genug Spielraum zur Betätigung. 

Das Instrument scheiut mir in einfachster Weise der Anforde¬ 
rung zu genügen, daß die redressierende Kraft für alle Fälle aus¬ 
reicht, dabei jedoch schonend ist, also eine Kombination von 
manueller und maschineller Korrektur liefert. Es ist eben 
von ausschlaggebender Bedeutung, daß die maschinelle Kraft 
gut dosierbar ist und jederzeit sofort ausgeschaltet 
werden kann, daß derOperateur es stets inseinerHand 
hat, den Angriffspunkt der Pelotte ebenso wie die Rich¬ 
tung des langen Hebelarms beliebig zu wechseln. Ein 
unleugbarer Mangel dieses Pelottenhebels, den er übrigens mit den 
meisten wirklichen Osteoklasten teilt, ist seine relative Machtlosig¬ 
keit dem Equinus gegenüber. Mit der Anwendung von Hebelplatten, 
die fest gegen die Fußsohle anbandagiert werden und eine Dorsal¬ 
flexion bewirken sollen, haben wir die Stellung des Calcaneus auch 
nicht genügend beeinflussen können. Meines Wissens bietet in dieser 
Hinsicht der Schultzesche Osteoklast II, natürlich mit den fixieren¬ 
den Zügen und Gunnnikissen, bei weitem das Beste, gerade auch 
deswegen, weil das Gefühl der eigenen Hand die enorme Kraft der 
Maschine kontrolliert. 

Das Bestreben, der instrumentellen Technik einen modellieren¬ 
den Charakter zu verleihen, wird durch die Forderung eines 
mehrzeitigen Operierens ergänzt. Je größer die Widerstände 
sind, je stärker unsere adressierenden Apparate wirken und je voll¬ 
kommener die Korrektur sein soll, desto gefährlicher ist es, die 
Umformung des Klumpfußes in einer Sitzung erzwingen zu wollen. 
Die Verteilung des Redressements auf zwei oder mehr Etappen 
finden wir als Prinzip wieder am deutlichsten von Schultze-Duis- 
burg vertreten. Auch Joachimsthal warnt in seinem Handbuch 
vor Uebertreibungen der Korrektur bei Erwachsenen und sieht in 
der König-Wolffsehen Manier das beste Mittel, um Komplikationen 
und sekundäre entgegengesetzte Deformitäten zu vermeiden. Wir 
sind weniger durch schlechte Erfahrungen als durch vorzeitige aber 
oft dauernde Zufriedenheit unserer Patienten zu derselben Ueber- 
zeugung gekommen, daß nämlich bei Erwachsenen eine Vollkorrektur 
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aller Deformitätskomponenten nicht gleich bei der ersten Operation 
erstrebt werden soll, da man sonst leicht über das funktionelle 
Optimum hinausschießen kann. Es ist zweifellos rationeller, von 
vornherein zwei Etappen in Aussicht zu nehmen und den ersten 
Eingriff so zu gestalten, daß der Entschluß zur zweiten Operation 
dem Patienten nicht zu schwer fällt und von dem Grad der Geh- 
iäliigkeit oder eventueller Neigung zum Rezidiv abhängig gemacht 
wird. Man läuft dann nicht Gefahr, das zu schwach gewordene 
Fußgewölbe dauernd durch Einlagen stützen zu müssen, den 
stelzenhaften Gang sich durch schmerzhafte arthritische Verände¬ 
rungen verschlimmern zu sehen und statt einer größeren Beweg¬ 
lichkeit eine zunehmende Versteifung zu erhalten. 

Die Abnahme der Testierenden Widerstände im Gipsverbande 
nach der ersten Etappe ist ein Vorteil, der zu bekannt ist, um be¬ 
sonderer Hinweise zu bedürfen, und zu dessen erfolgreicher Aus¬ 
nutzung, wie wir es von Julius Wolff wissen, es keiner „Opera¬ 
tion*, sondern bloß einer Erneuerung des Verbandes bedarf. 

Unsere Ausführungen hatten nicht den Zweck, eine neue 
Methode zu beschreiben und die damit erreichbaren Resultate für 
hervorragend im Vergleich zu anderen, geschweige denn für ideale 
zu erklären. Wir wollten nur zeigen, daß man mit einfacheren 
Mitteln und in schonender Weise ebenfalls gute Resultate erzielen 
kann, und betonen, daß gerade beim Klumpfuß des Erwachsenen, wo 
der Schuh so manches gnädig zudeckt, was an der Hand sich nicht 
verbergen ließe, der kosmetische Effekt, d. h. die normale Form, kein 
Ziel ist, das dem funktionellen Zweck vorausgesetzt werden darf. 
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VI. 

Ueber Wirbelsäiüenverletzungen durch 
Betriebsunfall 1 ). 

Von 

Dr. P. Redard, Paris. 

Chefarzt der französischen Staatseisenbahnen. 

U ebersetzt von Dr. S. Peltcsohn, Berlin. 

Die Verletzungen der Wirbelsäule, die erst jüngst in dem 
Sammelwerk „Les Accidents du travail“ Gegenstand der Besprechung 
waren, haben nach unserer Erfahrung eine hervorragende Bedeutung. 
Sowohl wegen der Schwierigkeit der Diagnosen- und Prognosen- 
stellung, wie auch wegen der erst sehr spät auftretenden Folge¬ 
zustände mit beträchtlicher Arbeitsunfähigkeit verlangen die Traumen 
der Wirbelsäule, speziell in der Eisenbahnpraxis und -Chirurgie, unsere 
Aufmerksamkeit. 

Die vorliegende Arbeit macht keinen Anspruch darauf, eine er¬ 
schöpfende Darstellung der Verletzungen der Wirbelsäule zu geben, 
sie will nur einige für den Arzt und den Unfallgutachter interessante 
Punkte behandeln. 

Wir erinnern zunächst daran, daß die Distorsionen, Luxationen. 
Frakturen, deren Symptome ja bekannt sind, in der Regel je nach 
dem Sitz, der Art und der Stärke des Traumas verschieden schwer sind. 

Dabei muß man indessen bedenken, daß gewisse leichte, an¬ 
fangs anscheinend gutartige Kontusionen schwere Sensibilitäts- oder 
Motilitätsstörungen, auch rebellische, anhaltende Neuralgien im Ge¬ 
folge haben können. 

Die Luxationen und Frakturen des Rückgrats, besonders im 

') Nach einem auf dem II. Internationalen medizinischen Unfallkongreß 
zu Rom — Mai 1909 — gehaltenen Vortrag. 
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Halsteil, sind wegen der begleitenden partiellen oder totalen Rücken- 
marksverletzungen von besonderer Schwere. 

Verletzung des Marks setzt stets Knochenläsion voraus. 

Ist die Markverletzung schwer, so sterben die Patienten in der 
Regel nach einigen Monaten an hinzutretenden Komplikationen. In 
leichteren Fällen bleiben jedoch fast immer funktionelle Störungen, 
welche die Arbeitsfähigkeit erheblich herabsetzen, zurück. 

Nur ausnahmsweise sahen wir Kranke mit Wirbelsäulenver¬ 
letzungen, bei denen das Rückenmark beteiligt war, ohne dauernde 
funktionelle Störungen gesund werden. 

In anderen Fällen, von denen wir weiter unten Beispiele an¬ 
führen, scheinen die anatomischen Verletzungen zunächst äußerst 
gering zu sein, und dennoch zeigen sich später funktionelle Störungen, 
nämlich Neuralgien, Kontrakturen, Bewegungseinschränkung, und 
setzen die Erwerbsfähigkeit herab. 

Die Haltung von Patienten mit voraufgegangener Wirbel¬ 
säulenfraktur, ihr Gang, die gebückte Rumpfstellung, die fehlerhafte 
Haltung im Sinne einer Kyphose oder Lordose, sind heutzutage 
wohlbekannte Symptome. 

Die Untersuchung läßt das mehr oder weniger ausgesprochene 
Vorspringen der Apophysen, läßt einen Gibbus, eine anteroposteriore 
oder laterale Abweichung erkennen. 

Die funktionellen Störungen, die Einschränkung der für den 
Arbeiter so unentbehrlichen freien Beweglichkeit im Hals- und 
Lumbalteil, andauernde Neuralgien, Kontrakturen sind weit wichtiger 
als die Deformität, die selbst bei starker Ausbildung, nicht selten 
kein Hindernis für schweres Arbeiten darstellt. 

Die vorliegende auf eigene Beobachtungen basierende Mit¬ 
teilung befaßt sich mit 

1. den traumatischen Spätdeformitäten der Wirbel und ihrer 
Einwirkung auf die Arbeitsfähigkeit, 

2. der Hysterie nach Rückgratsverletzungen und ihrer Frequenz, 

3. dem Wert und der Technik der Radiographie bei Rück¬ 
gratsverletzungen. 

1. Zahlreiche jüngst erschienene Arbeiten geben nützliche Auf¬ 
schlüsse über posttraumatische Wirbeldeformitäten. 

Trotz zahlreicher, bis in die Details analysierter Beobachtungen 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 6 
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heiTscht auch jetzt noch eine gewisse Unübersichtlichkeit auf dem 
Gebiete der traumatischen Spondylitis. 

Einige Autoren sind mit Kümmell der Anschauung, daß die 
Spätdeformität der Wirbel, ihr Zusammensinken, die Folge eines 
leichten Traumas ist, an das sich eine rarefizierende Ostitis an¬ 
schließt. Die Pathogenese der Kümmellschen Krankheit hat zu 
zahlreichen, hier nicht näher zu erörternden Hypothesen Anlaß gegeben. 

Eine zweite Autorengruppe halten den Gibbus für die Folge 
einer alten Fraktur. 

Weitere Beobachter sehen in den beschriebenen Läsionen den 
Ausdruck einer tuberkulösen Erkrankung und glauben, daß es sich 
oft um ein Malum Pottii handelt, welches durch die Verletzung zum 
Wiederaufflackern gebracht wurde. 

Endlich gibt es Autoren, die unter dem Namen der Kümmell¬ 
schen Krankheit sämtliche Wirbeldeformationen, primäre oder sekun¬ 
däre, die durch Zusammensinken, durch Fraktur entstandenen, ja 
sogar die mit Kyphosen einhergehenden, ankylopoetischen, von 
Bechterew, P. Marie und Strümpell beschriebenen Spondvli- 
tiden zusammenwerfen. 

Bei 3 Fällen konnten wir interessante posttraumatische, nach 
4—6 Monaten sich manifestierende Wirbeldeformationen beobachten. 

Hiervon war bei zweien der Sitz des Gibbus und der Kyphose 
der Lumbalteil, bei einem der Dorsalteil. Wieder die genaueste 
Untersuchung, noch die Röntgenaufnahmen zeigten das Vorhanden¬ 
sein eines irgend bemerkenswerten Wirbelbruchs. 

Bei den 3 Patienten unterschied sich der Verlauf nur wenig 
voneinander. Nach einigen Tagen sehr lebhafter Schmerzen war 
eine bemerkenswerte Besserung eingetreten, so daß schon an Heilung 
gedacht wurde. Aber bald zeigten sich reflektorische Kontraktionen 
der Rückenmuskeln, Lumbal- resp. Interkostalneuralgien, dann end¬ 
lich ziemlich spitzwinkliger Gibbus und ausgedehnte Kyphose. Lange 
Zeit hindurch bestanden in die Nervi iscliiadici ausstrahlende Schmer¬ 
zen, der Gang war unsicher und mit Schmerzen verbunden, die 
Patellarreflexe waren erhöht. Trotz streng durchgeführter Behand¬ 
lung besserte sich dieser Zustand nur wenig; die Unbehilflicbkeit 
der Patienten blieb dauernd bestehen und erreichte den höchsten 
Grad, so daß ganz beträchtliche Renten zugebilligt werden mußten. 

Leider waren die Patienten später nicht mehr auffindbar, so 
daß über den weiteren Verlauf ihrer Spondylitis nichts bekannt ist. 
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Auf den Röntgenbildern stellten wir bei diesen Fällen stets 
annähernd das gleiche fest, nämlich Zusammensinken des Wirbels 
auf der einen Seite, dunklere Schattenbildung an einem oder zwei 
Wirbeln, Aufhellung mehrerer benachbarter Wirbel. 

Unsere Beobachtungen beweisen also, daß es einen Typus 
posttraumatischer Wirbeldeformation gibt, der sich dem von Küm- 
mell beschriebenen nähert. Dieser Typus muß von denjenigen 
Formen von späten Wirbelsäulenverbildungen unterschieden werden, 
die nach richtigen Wirbelbrüchen und Wirbelluxationen auftreten 
und die durch ausgesprochene Gibbusbildung oder seitliche Ab¬ 
weichung in für sie eigenartiger Weise charakterisiert sind. 

Welches auch immer die Pathogenese der spätauftretenden 
posttraumatischen Deformationen und Deviationen im Bereich der 
Wirbelsäule sein mag, daran muß festgehalten werden, daß im Ge¬ 
folge oft ziemlich leichter Verletzungen der Wirbelsäule der Ver¬ 
letzte nach einer Schmerzperiode wieder gesund zu sein scheint, daß 
sich aber bald danach Neuralgien, Kontraktionen der Rücken¬ 
strecker und ein von Kyphose oder Skoliose begleiteter Gibbus ein¬ 
stellen kann. 

Die rigoroseste und aktivste Behandlung ist fast machtlos: 
Die Schmerzen vermindern sich nur wenig, der Gibbus nimmt zu, 
die funktionellen Störungen bleiben bestehen, jede Arbeit wird zur 
Lnmöglichkeit. 

In manchen Fällen nimmt zwar nach monatelanger Behand¬ 
lung der Verletzte die Arbeit wieder auf, ist aber außer stände, er¬ 
heblichere Anstrengungen und länger dauerndes aufrechtes Stehen 
auszuhalten. 

Die Periode der scheinbaren Heilung, die lange Dauer der 
funktionellen Störungen und die Unsicherheit der Prognose haben 
selbstverständlich eine hervorragende Bedeutung bezüglich der An¬ 
wendung der Unfallgesetze. 

Die Differentialdiagnose gegenüber ähnlichen Deformationen 
bietet stets große Schwierigkeiten dar. Ist wirklich das Trauma 
die einzige Ursache der Deformation? Welcher Art und wie aus¬ 
gedehnt sind die Läsionen? Hat etwa das Trauma einen latenten 
Prozeß (Tuberkulose, Syphilis, Typhus, Rheumatismus, Hysterie, 
hereditäre Disposition) zum Aufflackern gebracht? 

Spezielle Schwierigkeit bietet die Differentialdiagnose gegen¬ 
über der Spondylitis tuberculosa. Auch in unseren Beobachtungen 
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fällt die absolute Gleichheit der Symptome auf. Derselbe Verlauf, 
dieselben Veränderungen im Röntgenbefund! Wir sind daher auch 
geradezu zu der Annahme geneigt, daß die meisten Fälle Kümmell- 
scher Krankheit Fälle von Malum Pottii mit ziemlich langsamem 
Verlauf auf traumatischer Basis sind. 

Wenn wir übrigens aus unseren eigenen zahlreichen Beobach¬ 
tungen Schlüsse ziehen dürfen, so scheint uns das Malum Pottii, 
welches nach einem Trauma bei latent tuberkulösen Individuen auf- 
tritt, ein ziemlich häufiges Vorkommnis zu sein. 

2. Nach unserer Erfahrung ist die hysterotraumatische Wirbel¬ 
säulenerkrankung (Brodiesche Krankheit, Railway-spine, Irritation 
spinale, Neurasthenia spinalis) ziemlich selten. In manchen als Bei¬ 
spiele von Hysterie nach Wirbelsäulenverletzung vorgestellten Fällen 
handelt es sich offenbar entweder um Simulation oder um wirkliche 
Läsionen des Markes oder des Rückgrats. Schmerzen im Bereich 
fies Rückens oder Kreuzbeins, Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule. 
Erhöhung der Reflexe sind oft die Folge anatomischer Läsionen und 
fiie Vorboten schwerer, aber langsam manifest werdender Störungen. 

Bei 2 Fällen stellten wir indessen sehr deutliche Zeichen trau¬ 
matischer Hysterie fest. Eine anatomische Läsion konnte nicht an¬ 
geschuldigt werden. 

In einem neuerlichen Fall handelte es sich um einen Rangierer, 
der zwischen zwei Wagenpuffer geriet und zwar mit der mittleren, 
seitlichen Thoraxpartie. Im Moment des Unfalls war keinerlei Bruch 
an den Rippen oder dem Rückgrat festzustellen. 

Nach einer ziemlich lange anhaltenden Schmerzperiode, während 
deren der Verletzte festlag, machte sich eine starke Seitwärtsneigung 
des Kumpfes nach links bemerkbar. Das Gehen war unmöglich und 
sehr schmerzhaft. Die Wirbelsäule zeigte eine starke Dorsolunibal- 
krümmung mit Konvexität nach rechts. Die linkseitigen Rücken¬ 
muskeln waren stark kontrahiert. Vertikale Suspension in der Glisson¬ 
sehen Schwebe ließ jegliche Deformation verschwinden. Es bestand 
Druckempfindlichkeit in Höhe des 7. und 8. Brustwirbels, aber keine 
abnorme Prominenz, kein Gibbus. Die Radiographie zeigte die voll¬ 
kommene Unversehrtheit der Rippen und der Wirbel. 

Das Gesichtsfeld war auf beiden Augen eingeschränkt, der 
Rachenreflex verschwunden, hyperästhetische und anästhetische Zonen 
waren an mehreren Stellen zu konstatieren. 
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In unserem Gutachten nahmen wir das Bestehen einer trau¬ 
matischen Hysterie an und erklärten die Affektion für in mehr oder 
weniger langer Zeit heilbar, ohne einen bestimmten Zeitpunkt hier¬ 
für angeben zu können. 

In einem anderen Fall bestand ebenfalls Kontraktion der Sakro- 
Lumbalmuskeln rechts mit rechtskonvexer Skoliose (Torticollis lum- 
balis) im Anschluß an ein leichtes Trauma. Wegen einiger charak¬ 
teristischer Symptome des Nevensystems schien uns diese Affektion 
hysterischer Natur zu sein. Hier trat übrigens nach 8 Monaten 
völlige Heilung ein. 

In diesen Beobachtungen fanden wir die meisten der von uns 
als für die hysterische Skoliose charakteristisch angegebenen Sym¬ 
ptome wieder. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß hysterotraumatische 
Wirbelsäulenerkrankungen wenn auch selten, so doch in Ausnahme¬ 
fällen zweifellos Vorkommen. 

3. Die Röntgenaufnahme ist zur Diagnose bei allen Patienten 
mit Rückgratverletzungen unerläßlich. Früher oder später nach dem 
Unfall aufgenommene Radiographien lassen stets sehr wertvolle 
Schlüsse ziehen. Sie zeigen oft das Vorhandensein einer Verletzung 
eines Wirbelkörpers, der Bögen, der Apophysen oder einer Kom¬ 
pressionsfraktur oder einer seitlichen Abflachung eines Wirbelkörpers 
mit dadurch bedingter Rückgratverkrümmung oder endlich einer 
wirklichen tuberkulösen Spondylitis. 

In den zweifelhaften Fällen, bei ungewöhnlichen Formen trau¬ 
matischer Spondylitis dürfte die Radiographie zur Klärung der 
Diagnose wesentlich beitragen. 

Gute Röntgenbilder von der Wirbelsäule, besonders bei Patienten 
mit Verletzungen derselben sind allerdings wegen der tiefen Lage 
und der Schmerzhaftigkeit dieser Teile ganz besonders schwer zu 
erzielen. Die Bilder sind verschwommen, wenig scharf und schwer 
zu deuten. 

Dank unserer seit langer Zeit geübten und mit Unterstützung 
der Herren Laran und G. Barret sehr vervollkommneten Technik 
gelingt es uns, der meisten Schwierigkeiten Herr zu werden und 
scharfe, klare Bilder selbst von der Regio lumbalis und lumbo- 
dorsalis der Wirbelsäule zu erhalten. 

Vor allem muß man sich harter Röhren mit scharfem Brenn- 
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punkt bedienen. Man wird eine Einrichtung mit starkem Nutzeffekt 
anwenden, die mit Hilfe eines starken Sekundärstroms (10—15 Milli¬ 
ampere) Schnellaufnahmen gestattet. Die Röhre muß gut ausgesucht 
sein, von einer Härte von ungefähr 7—8 Benoists. Die Expositions- 
dauer darf in den günstigsten Fällen 25 —30 Sekunden nicht über¬ 
steigen. 

Man lagere die Patienten absolut ruhig in der üblichen Weise. 

Die Kompression des Bauches bei Aufnahmen der Lenden¬ 
wirbelsäule mit Hilfe eines aufgeblasenen Luftkissens oder eines 
Kompressionszylinders läßt die Schatten der Wirbel schärfer hervor¬ 
treten und erlaubt die Verkürzung der Expositionszeit. Ganz be¬ 
sonders empfehlenswert ist die Anwendung der Blende (Irisblende 
oder besser noch Zylinderblende). Die so erzielten Bilder sind zwar 
weniger groß, gewinnen aber viel an Schärfe. Die Blende ist umso 
nützlicher, je dicker das Weichteilpolster und je schwieriger es 
wegzudrücken ist, was z. B. in der Regio lumbodorsalis der Fall ist. 

Aufnahmen mit einfacher Blende oder mit Kompressionsblende 
sind naturgemäß eingeschränkter und zeigen nur einige Wirbel, aber 
sie sind feiner und schärfer. 

Für manche Teile der Wirbelsäule, wie bei starker Lordose 
im Lumbalteil, ferner bei Rücken- oder Seitenlage des thorakalen 
Teils erweist es sich als vorteilhaft, die Röntgenglasplatten durch 
Films oder weiche Platten zu ersetzen, die man dann anmodel¬ 
lieren kann. 

Auf diese Weise kann der Abstand der lichtempfindlichen 
Schicht vom Knochen verringert werden. 

Seitliche und Schrägaufnahmen sind hauptsächlich bei der 
Halswirbelsäule indiziert. 

Stereoskopische Röntgenbilder sind sehr zu empfehlen und 
haben uns bei der Untersuchung der Wirbelsäulenverletzungen gute 
Dienste geleistet. 
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Aus dem Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. Direktion: Prof. 

Dr. Alessandro Codivilla. 

Die nervösen Folgeerscheinungen der einseitigen 
und doppelseitigen IscMadicusdehnung. 

Experimentelle und klinische Studie. 

Von 

Dr. Yincenzo Neri. 

„Primam non nocere.“ 

Obwohl namhafte Forscher schon vor Jahren die Wirkung der 
Dehnung des Nervi ischiadici studiert haben, bin ich der Meinung 
gewesen, daß auf diesem Gebiete noch einige nicht unnütze Unter¬ 
suchungen angestellt werden könnten. Und dies umsomehr, als die 
Autoren seinerzeit, wo die Dehnung des Hüftnerven als thera¬ 
peutisches Verfahren in hohem Ansehen stand, eigentlich nur den 
therapeutischen Nutzen des Verfahrens experimentell beleuchten 
wollten, und infolgedessen fast immer nur leichte, fast immer ein¬ 
seitige und kurzdauernde Nervendehnungen Vornahmen, während ich 
bemüht war zu eruieren, welche schädliche Folgen eine zu lange 
protrahierte oder beiderseitige Dehnung nach sich ziehen könnte. 

Die mir vom hochverehrten Prof. Codivilla mitgeteilte exakte 
Beschreibung der infolge zu starker Dehnung der Extremitäten mit¬ 
unter einsetzenden fatalen nervösen Erscheinungen, die mir reichlich 
Gelegenheit boten im Institute Rizzoli diese Erscheinungen ge¬ 
nauer beobachten und dieselben mit größter Wahrscheinlichkeit auf 
eine Reizung der Hüftnerven zurückführen zu können, bewogen mich, 
dem Gegenstände mein ganzes Interesse zuzuwenden. Die in dieser 
Beziehung vorgenommenen experimentellen Arbeiten beleuchten und 
bestätigen die klinischen Beobachtungen so glänzend, daß mir die 
Veröffentlichung derselben zweckmäßig erscheint. 
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Untersuchungen über die einseitige Dehnung des 

Ischiadicus. 

Ich habe die einseitige unblutige Dehnung des Ischiadicus bei 
Meerschweinchen auf die Weise unternommen, daß ich die eine 
extendierte Extremität, welche in einem Gipsverbande fixiert war. 
dem Abdomen parallel gezogen und mittels einer Schnur an einen 
Nagel angeheftet habe. Nachdem ich mich mit Hilfe eines ana¬ 
tomischen Präparates überzeugt hatte, daß diese Stellung analog der¬ 
selben, in welcher das Lasfeguesche Symptom hervorgerufen wird, 
eine bedeutende Dehnung des Ischiadicus bewirkte, habe ich meine 
Aufmerksamkeit auf dreierlei Phänomene gelenkt: 

1. Phänomene in der Extremität, welche gedehnt wurde; 

2. Phänomene in der anderen Extremität (kontralaterale Phä¬ 
nomene); 

3. allgemeine Reaktionserscheinungen. 

Ich werde alle in meinen vielen Untersuchungen sich immer 
genau wiederholenden Erscheinungen synthetisch darstellen, da eine 
detaillierte Aufzählung der einzelnen Untersuchungsergebnisse nur zu 
unnützen Wiederholungen führen würde. 

Die Erscheinungen an der gedehnten Extremität selbst haben 
große Aehnlichkeit mit den bei Nervenkompression beobachteten 
Phänomenen. Ich muß auch vorwegnehmen, daß eigentlich bei der 
Dehnung einer extendierten Extremität eine gewisse Kompressions¬ 
wirkung nicht ganz auszuschalten ist. Es genügt uns, den anatomi¬ 
schen Verlauf des Ischiadicus und dessen Beziehungen zur Incisura 
ischiadica vor Augen zu halten, um daraus ohne weiteres folgern zu 
müssen, daß eine unblutige Dehnung des Nerven unbedingt mit 
einer Kompression im Bereiche dieser Inzisur verbunden sein muß. 
Diesen Umstand muß man berücksichtigen bei der Deutung der Er¬ 
scheinungen, welche, wie schon erwähnt, schon von Bartien, Vul- 
pian, Weis, Mitchell bei den experimentellen Untersuchungen 
über Nervenkompression beobachtet wurden. 

Die erste Erscheinung am extendierten Gliede ist eine mit Zu¬ 
nahme der Wärme einhergehende Hyperästhesie; das Glied wird ganz 
rot; nach einiger Zeit Anästhesie, gefolgt von motorischer Lähmung, 
endlich Oedem und andere trophische Störungen, je nach der Dauer 
der Dehnung mehr oder weniger ausgeprägt. Ich habe bei meinen 
verschiedenen Untersuchungen die Dehnung durch 10, 20, 30 Stunden. 
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dann durch 4 Tage und endlich durch eine ganze Woche einwirken 
lassen, und habe dann die Zeit, durch welche die Dehnung fort¬ 
gesetzt werden kann und die zur Wiederherstellung der Sensibilität 
und Motilität des Gliedes bestimmt. 

Eine Erscheinung, die mir sofort aufgefallen ist, war, daß nach 
Aufhören der Dehnung sowohl die Sensibilitäts- als auch die Motili¬ 
tätsstörungen sich weit über das Innervatiousgebiet des Ischiadicus 
erstrecken. Es ist dies dieselbe Beobachtung, welche Waller zuerst 
bei der Nervenkompression beobachtet hat, nämlich, daß der auf die 
Kompression folgende Verlust der Motilität, nicht auf die unter dem 
Einflüsse des komprimierten Nerven stehende Muskulatur beschränkt 
bleibt. Ist diese Erscheinung auf eine Abschwächung der Erregbar¬ 
keit, auf einen Shock der dem medullären Zentrum des Ischiadicus 
naheliegenden Nervenzentren, oder auf eine Erregung der Femoral- 
nerven, welche bei Meerschweinchen mit dem Stamme des Ischiadicus 
durch zahlreiche Anastomosen verbunden, zurückzuführen sind? Ich 
nähere mich sehr der ersteren Auffassung, sonst könnte ich mir die Iden¬ 
tität der Symptome bei der Kompression und der Dehnung nicht er¬ 
klären. Daß es sich um ein Irritations- oder Hemmungsphänomen der 
Riickenraarkszentren handelt, geht auch aus dem Umstande hervor, 
daß diese Erscheinungen von Sensibilitäts- und Motilitätsstörung nach 
einiger Zeit sich verlieren und nur die Symptome der isolierten 
Ischiadicuslähmung Zurückbleiben. Ich habe den Ischiadicus mit 
Hilfe eines elektrischen Stromes größerer Intensität erregt, habe den¬ 
selben mit Senföl, mit thermischen und mechanischen Mitteln gereizt, 
und habe stets nachweisen können, daß die Erscheinungen der Läh¬ 
mung und der Sensibilitätsstörung durch einige Zeit ausgedehnter 
sind als bei Durchschneidung des Ischiadicus. Wir könnten 
hiermit die Behauptung aufstellen, daß jeder Reiz, 
welcher mit einer gewissen Intensität auf einen Nerven- 
stamm einwirkt, im Rückenmarke über das Zentrum des 
betreffenden Nerven ausstrahlt. Die Ausstrahlung des 
Schmerzes auf die, dem gereizten Nerven anliegenden Nerventerri- 
torien wird klinisch oft genug beobachtet. Ein gewöhnliches Bei¬ 
spiel hierfür ist der ausgedehnte Schmerz bei einem kariösen Zahne; 
der Schmerz betrifft oft andere Aeste des Trigeminus und reicht bis 
in die Gegend des Plexus cervicalis. Mitunter wird der Schmerz an 
ganz anderen Stellen als denen des Ursprungs empfunden. Gowers 
berichtet Uber einen Fall von Neuralgie des zweiten Trigeminusastes, 
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ausgehend von einem kariösen Zahne des Unterkiefers; nach Ex¬ 
traktion des Zahnes war auch die Neuralgie verschwunden. Ischias¬ 
kranke klagen manchmal über Schmerzen im Gebiete des Nervus 
cruralis. Loreta berichtet in seiner Arbeit »Osservazioni cliniche 
intorno allo stiramento dei nervi“ über einen sehr hartnäckigen Fall 
rechtseitiger Ischias, bei welchem die Ischiadicusdehnung vor¬ 
genommen wurde; nach derselben empfand Patient nicht nur keinen 
Schmerz, sondern es zeigte sich auch eine über die ganze Haut der 
rechten Extremität ausgedehnte Anästhesie, verbunden mit hoch¬ 
gradiger Schwäche der Extremität selbst. Dieses Phänomen ist — 
wie Loreta bemerkt — ein Analogon der supplementären Sensi¬ 
bilität, welche oft. auf die Neurotomie folgt, jener Sensibilität, welche 
schmerzhafte Gefühle in der früher von der Neuralgie befallenen Zone 
verursacht, so zwar, daß der Chirurg selbst im Zweifel bleibt, ob er 
alle die Zweige des Nerven, welche die schmerzhafte Hautregion ver¬ 
sorgen, durchgeschnitten hat oder nicht. Beide Phänomene, obwohl 
graduell verschieden, sind meines Erachtens auf eine einzige Ursache, 
nämlich auf eine Erregung der sensiblen Zentren zurückzuführen; 
diese Erregung bewirkt, wenn exzessiv, eine transitorische Anästhesie, 
wenn mäßig, eine Hyperästhesie. Was für die Sensibilität gesagt 
wurde, gilt natürlich auch für die Motilität. 

Nachdem ich diese transitorischen Phänomene, die meist als 
Reflexerscheinungen aufgefaßt worden waren, gestreift habe, werde 
ich eine genauere Darstellung der Folgeerscheinungen der Dehnung 
geben. Die Intensität dieser Erscheinungen wechselt mit der Dauer 
der Dehnung. So kehrt nach einer wenige Stunden dauernden 
Dehnung (3—5 Stunden) graduell die Sensibilität, dann im Verlaufe 
von 3—4 Tagen die Motilität zurück. Die trophischen Störungen 
sind leicht und beschränken sich auf ein allmählich verschwindendes 
Oedem und auf eine geringe Desquamation der Epidermis. 

Wird jedoch die Dehnung auf 10, 15, 24 Stunden verlängert, 
dann sind auch die Erscheinungen relativ schwerer; man beobachtet 
Schorfbildung, Ausfall der Haare und eine gradatim zunehmende 
Atrophie der vom Ischiadicus innervierten Muskeln. Es sind dann 
1, resp. 2 oder 3 Monate bis zur Wiederherstellung der normalen 
Sensibilität und Motilität nötig. 

Dauert die Dehnung 40 Stunden bis mehrere Tage, so sind 
die Läsionen nicht mehr reparabel; bei der Autopsie findet man den 
Ischiadicus verdickt, perlmutterfarbig, von fast tendinöser Konsistenz. 
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Diese Beobachtungen bestätigen vollkommen diejenigen, welche 
man in der Klinik macht; sie zeigen nämlich die gute Prognose bei 
Paralysen nach kurzdauernder Nervendehnung oder Kompression, sie 
geben uns ein Urteil, wie lange man eine mäßige Dehnung eines 
Nervenstammes ausilben darf, und welche Zeitspanne zur vollkom¬ 
menen restitutio ad integrum der auf die Dehnung folgende Para¬ 
lyse erforderlich ist, und endlich belehren sie uns über die irreparablen 
Folgezustände einer zu lange ausgeübten Nervendehnung. 

Erscheinungen von seiten der entgegengesetzten 

Extremität. 

(Kontralaterale Phänomene.) 

Ich will nun auf eine Reihe von Phänomenen, welche in der ent¬ 
gegengesetzten Extremität nach Nervendehnung auftreten hinweisen; 
dieselben wurden zuerst von Quinquaud beschrieben und waren kon¬ 
stant bei allen meinen Untersuchungen nachweisbar. Nach 1 bis 
2 Stunden dauernder Dehnung des Ischiadicus ist an der entgegen¬ 
gesetzten Extremität eine wesentliche sensible oder motorische Re¬ 
aktion nicht nachweisbar; wird das Tier befreit, so geht dasselbe 
leicht auf der entgegengesetzten Extremität, und die Sensibilität, mit 
der eines Kontrolltieres verglichen, erscheint normal; wird jedoch 
die Dehnung bis zu 3 Stunden ausgeübt, so bemerkt man, daß die 
entgegengesetzte Extremität, welche früher vom Versuchstiere unter 
dem Abdomen retrahiert gehalten wurde, in halbe Extension gerät 
und von einem fast andauernden konvulsiven Tremor befallen wird. 
Hie und da extendiert eine klonische Zuckung die Extremität oder 
bringt die Zehen zur Spreizung. Dauert die Extension noch länger, 
so sind diese Irritationserscheinungen noch ausgeprägter, und es be¬ 
darf einiger Tage, bis das Tier den normalen Gebrauch der Glied¬ 
maßen wiedererlangt hat. Diesen motorischen Störungen gesellen 
sich noch vasomotorische und sensible hinzu. Die Extremität ist 
rot, die Temperatur abnorm erhöht. In der ersten Zeit besteht 
Hyperästhesie, dann folgt Hypästhesie; vollkommene Anästhesie ist 
nicht zu erreichen. Das markanteste Phänomen bleibt in jedem 
Falle die Störung der Motilität. 

Quinquaud [l] hat, wie ich anfangs bemerkte, zuerst nach¬ 
gewiesen, daß auf die Dehnung eines Nerven funktionelle Aende- 
rungen in dem entgegengesetzten Nerven auftreten können. Diese 
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Störungen, sagt Quinquaud, sind manchmal Hemmungserschei¬ 
nungen, manchmal Erscheinungen einer dynamischen Uebererregbar- 
keit. Dehnt man z. B. den rechten Hüftnerven, so entsteht Anästhesie 
nicht nur im Bereiche des rechten Ischiadicus, sondern auch im Be¬ 
reich des linken Cruralis und des linken Ischiadicus; ist die Dehnung 
eine genügende gewesen, so persistiert die Anästhesie in den zwei 
letzten Zehen der Extremität, an welcher die Dehnung vorgenommen 
wurde, während die entferntere Anästhesie transitorisch ist. Diesen 
Erscheinungskomplex an der entgegengesetzten Extremität bei Deh¬ 
nung des Ischiadicus benennt Quinquaud den Imitationstransfert. 

Aus diesen Erscheinungen erhellt deutlich die Existenz von 
engen funktionellen Verknüpfungen zwischen den naheliegenden oder 
homologen Nerven; die Dehnung wirkt nicht nur durch Distension 
der Nervenfasern, sondern sie verursacht auch eine die Dynamogenese 
der zentralen Nervenzellen nachfixierende Erregung, aus welcher dann 
die Fernphänomene im Gebiete der homologen Nerven resultiert. 

Diese funktionelle Verknüpfung zwischen homologen medullären 
Zentren, wird nicht nur durch die Nervendehnung — welche, wie 
wir bei unseren Untersuchungen an der Leiche sehen werden, bei 
genügender Stärke auch auf die kontralateralen Wurzeln übertragen 
werden kann —, sondern auch durch andere auf einen Nervenstamm 
wirkende Reize, wenn sie nur genügend stark sind, veranschaulicht. 
Folgende Beobachtungen bestätigen das: Reizt man bei einem Meer¬ 
schweinchen den einen isolierten Ischiadicus mit Hilfe eines faradi- 
schen Stromes mittlerer Intensität, so folgt auf die Extension der 
betreffenden Extremität sofort auch eine Streckung der entgegen¬ 
gesetzten; verlängert man die Reizung, so bewirkt man eine auf das 
Gebiet des Ischiadicus des entgegengesetzten Gliedes beschränkte 
vorübergehende motorische Lähmung, während an der Extremität, an 
welcher die direkte Ischiadicusreizung vorgenommen wurde, eine 
totale transitorische Lähmung entsteht, welcher dann eine dauernde 
Ischiadicusparalvse folgt. Pflüger behauptete 1853 bei Formulierung 
der Gesetze über die Irradiation der langen Reflexe mit Recht, daß, 
wenn eine Reizung bilaterale Reflexe bewirkt, die zuerst in der ent¬ 
gegengesetzten Extremität auftretenden Bewegungen die Homologen 
des gereizten Nervenstammes sind, und daß dieselben auch zuerst 
verschwinden (Gesetz der Reflexsymmetrie, Gesetz der Ungleichheit 
der bilateralen Reflexe). 

Diese Phänomene von seiten der entgegengesetzten Extremität, 
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die ich als kontralaterale Phänomene bezeichnen möchte, treten nach 
jedem mit einer gewissen Intensität auf einen Nervenstamm aus¬ 
geübten elektrischen, chemischen, thermischen oder mechanischen 
Reiz auf. So habe ich beim Meerschweinchen das kontralaterale 
Phänomen durch Reizung des Ischiadicus mit Senföl, mit einem Glüh¬ 
eisen oder mit mehreren Schlägen hervorgerufen. 

Das kontralaterale Phänomen in der Klinik. 

Es ereignet sich mitunter bei Nervenverletzungen, daß der Kranke 
in der der Verwundung entgegengesetzten Extremität Schmerzen ver¬ 
spürt. Hutchinson erzählt, daß bei einer Kranken mit einer Ver¬ 
letzung des N. medianus und cubitalis der Schmerz auf die Hand 
des gesunden Armes lokalisiert war. Pirogoff berichtet über einen 
ähnlichen Befund bei Verletzung des Plexus brachialis, und Weir- 
Mitchell über einen verwundeten Soldaten, der den Schmerz an der 
unverletzten entgegengesetzten Extremität verspürte. Bei der letzten 
Erdbebenkatastrophe hatte ich Gelegenheit, einen hierher zu rech¬ 
nenden Fall zu beobachten. Ein Mädchen, bei welchem während des 
Unfalles die rechte untere Extremität schwer verletzt worden war, 
klagte über Schmerzen im linken Beine. In seinen „ Osservazioni 
cliniche sullo stiramento dei nervi“ berichtet Loreta einige Fälle, 
wo der Patient nach der Dehnung des kranken Ischiadicus transi¬ 
torische Hyperästhesien in der entgegengesetzten Extremität hatte. 
Bei Reduktionsversuchen der angeborenen Hüftgelenksluxation, be¬ 
sonders wenn eine kräftige Extension der luxierten Extremität not¬ 
wendig ist, klagt Patient oft über heftige Schmerzen, verbunden mit 
transitorischer motorischer Schwäche im entgegengesetzten Beine. 

Fajersztajn [2] und fast gleichzeitig Moutard-Martin, 
Franchini [3] (letzterer auf Grund von schon einige Monate vor 
seiner kurzer Mitteilung gesammelten Erfahrungen) haben in letzter 
Zeit das sogen, gekreuzte Ischiasphänomen beschrieben; das¬ 
selbe besteht in der Prorogation des Schmerzes im erkrankten Beine 
durch Elevation des gesunden Beines bei gestrecktem Kniegelenk 
(Lasffguesches Symptom). Dieses Phänomen dürfte nach den Unter¬ 
suchungen an der Leiche von Bauermann und Fajersztajn auf 
eine im horizontalen Sinne durch den Duralsack auf die Wurzel des 
Ischiadicus ausgeübte Zugwirkung zurückzuführen sein. 

Ich habe diese Untersuchungen an der Leiche wiederholt. Nach 
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Abnahme der Dornfortsätze der letzten Lumbal- und ersten Sakral* 
wirbel und Entblößung des Ischiadicus in der linken Glutäalgegend 
habe ich rechts das Laseguesche Symptom in verschiedenen Inten¬ 
sitätsgraden hervorgerufen. Man beobachtet in der Tat beim Zu¬ 
standekommen des Laseguesehen Symptomes links durch Heben der 
Extremität auf 50—60 cm über die Horizontalfläche eine bedeutende 
Zugwirkung der rechtseitigen Wurzeln; dieser Zug ist von einem 
HerunterrUcken und einer Verlagerung nach rechts des Duralsackes 
und der linkseitigen Wurzeln begleitet. Wird jedoch der linke 
Ischiadicus mit dem Zeigefinger fixiert, so kann man eine Bewegung 
des Nerven nach aufwärts nicht konstatieren. Es ist mithin richtiger, 
von einer Verlagerung als von einer Traktion der entgegengesetzten 
Nervenwurzeln zu sprechen. Nur bei übermäßiger und forcierter 
Flexion der extendierten Extremität zum Becken kann man von 
einer richtigen Traktion der Wurzeln der entgegengesetzten Seite 
sprechen, welche Traktion sich von den Wurzeln auf den Nerven¬ 
stamm selbst fortsetzt, so daß der Nerv dann einige Millimeter 
gegen das Rückenmark steigt. Wird endlich das Laseguesche 
Symptom nur angedeutet, was bei Hebung der extendierten Ex¬ 
tremität nur um einige Zentimeter geschieht, so ist eine Ver¬ 
lagerung der entgegengesetzten Wurzeln nicht nachweisbar. Unter 
solchen Umständen ist es schwer zu entscheiden, ob das La¬ 
segue sehe Symptom auf eine durch die Verlagerung der ent¬ 
gegengesetzten Nervenwurzeln hervorgerufene Erregung oder auf 
irgend einen stimulierenden Einfluß von seiten der gesunden Nerven¬ 
wurzeln zurückzuführen sei. Sicher ist es, daß mitunter die ge¬ 
ringste Verlagerung des gesunden Beines, eine einfache Adduktions¬ 
bewegung genügt, um das Phänomen der gekreuzten Schmerzhaftig¬ 
keit hervorzurufen; in solchen Fällen kann man meiner Ansicht nach 
von einem Zuge auf die entgegengesetzten Wurzeln nicht sprechen. 
Soviel kann man jedenfalls behaupten: das gekreuzte Phänomen ist 
das Zeichen eines schweren Erregungszustandes des erkrankten 
Nervenzentrums, welches auf jeden noch so geringen Reiz, der vom 
gesunden Beine herstammt, reagiert. Damit ist jedoch nicht aus¬ 
geschlossen, daß die von Fajersztajn gegebene Erklärung des 
Phänomens für einige Fälle nicht richtig sein könne, besonders dann, 
wenn die Erscheinung des gekreuzten Schmerzes nur bei forcierter 
Extension auftritt. Meine Schlußfolgerungen stimmen hiermit mit 
den Angaben von Franchini überein. Ich habe in dieser Beziehung 
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auf der Station des Prof. Dagnini kürzlich einen hierhergehörigen 
Fall beobachtet. Es handelte sich um einen Patienten, der vor 
ca. 3 Monaten mit Symptomen einer Neuralgie im Bereiche des 
rechten Ischiadicus aufgenommen wurde und welcher das Laseguesche 
Phänomen darbot. Nach einiger Zeit verließ der Kranke in etwas 
gebessertem Zustande das Spital. Jedoch nach einiger Zeit kehrte 
Patient mit der Klage über Schmerzen im linken Beine in das Spital 
zurück. Wiederum konnte das Lasöguesche Phänomen konstatiert 
werden. Die Lumbalpunktion ergab das Vorhandensein eines menin- 
gitischen Prozesses und die Auskultation das Vorhandensein von 
Rasselgeräuschen über der rechten Lungenspitze. Seit ca. 2 Monaten 
fiebert und bricht Patient; die ophthalmoskopische Untersuchung er¬ 
gibt den Befund von Choroidealtuberkeln. In diesem Falle war das 
gekreuzte Phänomen zweifellos auf tuberkulöse Radiculitis, an die 
sich jetzt eine diffuse Meningealtuberkulose angeschlossen hat, zurück¬ 
zuführen. 


Allgemeine und cerebrale Reaktionserscheinungen 
nach einseitiger Ischiadicusdehnung. 

Es ist schon von der Klinik her bekannt, daß eine der schwersten 
Folgeerscheinungen sofort nach einer gewaltigen Läsion eines Nerven- 
starames in dem sogen. Shock oder der Commotio besteht; mit diesem 
Ausdrucke bezeichnet man den Zustand, bei welchem der Kranke 
ganz kalt, zitternd und ohnmächtig wird. Es werden dabei im all¬ 
gemeinen alle dem Blutkreisläufe und der Atmung gehörenden 
Nervenzentren betroffen. Der Shock ist eine absolute Ermüdung der 
vitalen Energie der Nervenzentren. Nichts von dem kann man bei 
der mäßigen unblutigen Dehnung eines Ischiadicus beim Tiere be¬ 
obachten. Das Meerschweinchen zeigt keine besonderen Schmerz¬ 
äußerungen. Von dem Schreien in den ersten Augenblicken nach 
der Dehnung abgesehen, erlangt das Tier sofort die natürliche Leb¬ 
haftigkeit und Freßgier wieder. Die Temperatur bleibt unverändert. 
Wird jedoch die Dehnung durch einige Tage ausgeübt, so zeigt das 
Tier einen leichten Gewichtsverlust und reagiert auf Schmerzreize 
(Kneifen der Haut über der Mandibula beiderseits) mit einer Reihe 
von Reflexzuckungen von epileptischem Typus, welche sich einige Tage 
hindurch bei Wiederholung des Reizes wiederum einstellen. Einige 
Tage nach der Dehnung erreicht das Tier das normale Gewicht 
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wieder und reagiert normal auf alle Reize. Diese Epilepsie ist 
der von Brown-Sequard zuerst bei Verletzung des Ischiadicus 
beim Meerschweinchen beobachteten völlig analog. Es handelt sich 
also um ein mit experimenteller Epilepsie behaftetes Meerschwein¬ 
chen, bei welchem durch mechanische Reizung der epileptogenen 
Zone Brown-Sequards ein Anfall hervorgerufen werden kann. 
Man muß mithin annehmen, daß die Dehnung des Ischiadicus wie 
jede andere Verletzung dieses Nerven im stände ist, eine Ueber- 
erregbarkeit der Nervenzentren zu schaffen, so daß das Tier auf 
neue periphere Reize mit Konvulsionen reagiert. 

Daß die Erregung eines peripheren Nerven die Ursache einer 
reflektorischen Epilepsie sein kann, ist eine in der Klinik bekannte, 
wenn auch seltene Erscheinung. Westphal und Billroth haben das 
Auftreten einer Epilepsie infolge Verwundung eines Ischiadicus be¬ 
obachtet. Die Durchschneidung des Nerven beseitigte die Schmerzen 
und die Zuckungen. Brown-Sequard hat aus der Literatur etwa 
40 Beobachtungen von reflektorischer Epilepsie infolge Reizung des 
cerebrospinalen Nervensystems zusammengestellt. 

Mitunter ist die Epilepsie durch leichte Läsionen bedingt. So 
hat Per i er epileptische Anfälle gesehen, welche durch das Vor¬ 
handensein eines Nadelbruchstückes in einem Augenlide verursacht 
waren und die nach Extraktion des Fremdkörpers auf hörten. In 
einer gewissen Anzahl von Fällen beobachtet man in der Klinik eine 
exakte Wiederholung der experimentell gefundenen Tatsachen. Bei 
Vorhandensein einer traumatischen Läsion genügt mitunter die ein¬ 
fache Berührung der Haut, um die Anfälle hervorzurufen; das Trauma 
hat die Entstehung epileptogener Zonen bewirkt. Dieulafoy be¬ 
richtet in seiner Inauguraldissertation „Ueber die Fortschritte 
der Experimentalphysiologie bei den Erkrankungen 
des Nervensystems“ von einem mit einer linkseitigen Ischias 
infolge gewaltiger Kontusion des Oberschenkels behafteten Kranken, 
bei welchem das Kneifen der Haut des Halses und des Gesichtes 
auf der linken Seite einen linkseitigen epileptischen Anfall ver¬ 
ursachte. 

Analysiert man jedoch genauer alle diese Fälle von sogen, 
reflektorischer Epilepsie, so kann man beinahe in allen die An¬ 
deutungen einer präexistenten cerebralen Prädisposition zur Epilepsie 
finden. Unter diesen Umständen wird die periphere Nervenreizung 
zu einer mächtigen Gehirnreizung. Bei orthopädischen Operationen, 
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welche eine mehr oder weniger ausgedehnte Fraktion des Ischiadicus 
auf der einen Seite im Gefolge haben, beobachtet man sehr selten 
alarmierende Zeichen einer cerebralen Irritation. Handelt es sich 
jedoch um neuropathisch veranlagte Individuen (Heredoalkoholiker, 
Rhachitiker und Spastiker), so kann man mitunter z. B. nach ein¬ 
seitiger Reposition des Femur mit oder ohne transitorischer Parese 
des Ischiadicus Symptome einer cerebralen Reizung, wie z. B. nächt¬ 
liches Schreien, vorübergehende Delirien und sonstige cerebrale Er¬ 
scheinungen, welche einige Tage nach der Operation verschwinden, 
beobachten. Diese Anzeichen einer cerebralen Erregung sind ein 
Index der viel schwereren Störungen der Intelligenz und der emotiven 
Zentren bei Individuen, welche viel bedeutendere Verletzungen von 
Nervenstämmen erlitten haben, welche Vorgänge experimentell nicht 
nachgeahnt werden können. Aus dem Vorhergesagten können wir 
mithin den Schluß ziehen, daß die durch die Dehnung des Nerven 
bedingte Erregung sich je nach der Intensität desselben bis zu den 
betreffenden Rückenmarkszentren dieses Nerven auf derselben Seite 
fortsetzt, weiter auf kollateralem Wege auf die entsprechenden 
Zentren der anderen Seite und dann auf naheliegende Rückenmarks¬ 
zentren, um endlich bei genügender Intensität auch die Rindenzentren 
des Gehirnes zu beeinflussen. 


Die bilaterale Ischiadicusdehnung. 

Wir haben schon gesehen, daß die einseitige Dehnung des 
Ischiadicus an und für sich ungenügend ist, um eine schwere Reaktion 
der Nervenzentren und Allgemeinerscheinungen von einer gewissen 
Bedeutung hervorzurufen. Bei doppelseitiger Dehnung sind dagegen 
die Allgemeinerscheinungen imponierend. Gleich nach vorgenommener 
doppelseitiger Dehnung bietet das Tier das Bild gräßlicher Leiden, 
schreit erbärmlich; die unteren Extremitäten zeigen einen charakteristi¬ 
schen Tremor, die Atmung wird keuchend und das Tier verweigert 
die Nahrung. Nach kurzen Ruheintervallen wiederholen sich diese 
allgemeinen Irritationsphänomene, bis endlich nach einigen Stunden 
das Tier ruhiger wird und zu fressen beginnt: einige Stunden nach 
der Dehnung steigt die Temperatur bis 39,3—39,5 und bleibt 
auf dieser Höhe einige Tage. Was aber ganz besonders auffällt, 
ist die rapide Abmagerung des Tieres und nach 4 bis 5 Tagen das 
Auftreten von klonischen Krämpfen des Kopfes, der unteren Ex- 
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tremitäten und des Rumpfes, welche Ton einem Aufschreien ein¬ 
geleitet werden und in Intervallen von wenigen Minuten sich wieder¬ 
holen. Wird das Tier vor dem Auftreten dieser Periode der Konvul¬ 
sionen in Freiheit gesetzt, so erholt es sich sehr bald; wird jedoch 
mit der Dehnung fortgefahren, so verweigert das Tier die Nahrung 
fast immer und verendet in wenigen Tagen. 

Viele dieser Erscheinungen sind auch beim Menschen in Ana¬ 
logie des Experimentes beobachtet worden, und es sind Fälle bekannt, 
wo dieselben die größte Intensität erreicht und sogar zum Tode ge¬ 
führt haben. 


Cerebrale Erregungserscheinungen nach bilateraler 
mechanischer Reizung des Ischiadicus. 

Es treten bei orthopädischen Operationen, welche eine starke 
Traktion auf die Extremitäten bedingen (Reduktion der beiderseitigen 
angeborenen Hüftgelenksluxation, forciertes Redressement angeborener 
spastischer oder rhachitischer Deformitäten), oft vorübergehende 
Symptome einer cerebralen Irritation auf. Einige der kleinen 
Patienten werden wenige Tage nach der Fixation ihrer Extremitäten 
mit Gipsverbänden oder Gewichten in forcierter Stellung unruhig, 
magern bedeutend ab, sind wie im Traume, verbringen schlaflose 
Nächte oder wachen plötzlich während der Nacht mit einem Ge¬ 
schrei auf und haben auch Delirien. Diese geringen Anzeichen 
cerebraler Reizung verschwinden in der Regel in wenigen Tagen: 
manchmal jedoch nehmen diese Erscheinungen an Intensität zu, ent¬ 
wickeln sich immer mehr alarmierend und führen leider mitunter zum 
Exitus letalis. 

Einige Beispiele aus dem orthopädischen Institute Rizzoli: 

J. Giorgio, 3 Jahre alt, multiple angeborene Deformitäten. 
Doppelseitige angeborene Hüftgelenksluxation. Anamnese. Keine 
hereditäre Belastung; die Mutter hatte eine sehr schmerzhafte und 
beschwerdevolle Schwangerschaft. Fruchtwasser war in geringer 
Menge vorhanden. Keine Kinderkrankheiten; einige lebende Ge¬ 
schwister gesund und gut entwickelt. 

Graziler Körperbau mit wenig entwickelter Muskulatur, Pauni- 
culus adiposus gering. 

Kopf, Thorax, Abdomen normal. Innere Organuntersuchung 
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ergibt negativen Befund. Bemerkenswert eine angeborene Deformität 
der Hände; die Phalangen sind gegen die Metacarpen nach hinten 
subluxiert; die Finger sind halb flektiert und die Faust kann nicht 
geschlossen werden. 

Beide Hüftgelenke sind luxiert und die beiden Femur¬ 
köpfe befinden sich außerhalb der Schenkelpfanne. Die Bewegungen 
im Hüftgelenk sind möglich, diejenigen in dem Kniegelenk jedoch 
eingeschränkt, und diese Gelenke erscheinen rigid. Die Füße in aus¬ 
gesprochener Equino-varus-Stellung, die Achillessehne ist stark ge¬ 
spannt. 

Am 27. September 1905 wird die unblutige Reduktion der 
beiderseitigen Hüftgelenksluxation vorgenommen. Dieselbe geschieht 
nach langwierigen und ermüdenden Manövern ohne deutliches Ein¬ 
renkungsgeräusch und mit geringer Stabilität. Die Extremitäten 
werden in Abduktions- und Rotationsstellung mit Gipsverband 
fixiert. 

28. September. Das Kind ist unruhig, es bestehen allgemeines 
Unwohlsein und starke Erschütterungen am ganzen Körper, besonders 
in der Nacht. Der Zustand bleibt einige Tage hindurch unverändert, 
bis in den ersten Tagen vom Oktober starke, durch etwa 3 Stunden 
andauernde ununterbrochene Konvulsionen auf treten. Daraufhin wird 
der Gipsverband abgenommen, die Extremitäten werden wiederum 
aneinandergenähert, wodurch die Luxation neuerdings herbeigeführt 
wird. Die Konvulsionen hören sofort auf und der Allgemeinzustand 
des Patienten bessert sich in kurzer Zeit. 

Am 28. Oktober neuerliche Einrenkung, bei welcher den Ex¬ 
tremitäten eine minder ausgesprochene Abduktion als beim ersten 
Male gegeben wird. Es bestehen daraufhin keine Störungen, der 
Apparat wird gut vertragen und Patient wird in gutem Zustande 
entlassen. Am 27. Dezember Wiederaufnahme; Patient hat während 
dieser Zeit den Apparat gut vertragen; die Beine sind jedoch an¬ 
geschwollen und ödematös. Der Gipsapparat wird abgenommen, nach 
Abschwellung der Extremitäten besteht große Schwierigkeit die Beine 
herunterzudrücken und nach innen zu rotieren, weshalb eine Myo¬ 
tomie der Flexoren des Hüftgelenkes notwendig wird. Zugleich wird 
das Redressement der in Varusstellung befindlichen Füße vorgenommen. 
Kompletter Gipsverband. Die Femurköpfe sind in guter Stellung. 
Am 20. Mai wird das Kind in bedeutend gebessertem Zustande ent¬ 
lassen, der Gang ist recht gut. 
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B. Dina, 7 Jahre. — 

Diagnose: Angeborene beiderseitige Hüftgelenksluxation. Ge¬ 
burt physiologisch. Patientin begann im 4. Lebensjahre zu geben. 
Erst damals bemerkten die Eltern den ungewöhnlichen Gang. Seit 
mehreren Jahren klagt Patientin über Schmerzen in den Hüften, be¬ 
sonders links. 

Körperbau grazil. Muskulatur wenig entwickelt. Panniculus 
adiposus gering. Organbefund negativ. Die Hüftgegenden sind 
beiderseits im Profile deformiert, aber deutlicher auf der linken Seite. 
Die Extremitäten sind stark adduziert, flektiert und nach innen rotiert 
und können voneinander nicht entfernt werden. Bei der Palpation 
beobachtet man, daß der Femurkopf nach oben und hinten verlagert 
und schlecht konformiert ist. Der Schenkelhals ist stark antevertierr. 
Der linke Schenkelkopf ist besser conformiert, befindet sich gleich¬ 
falls hinten und oben sehr w r eit von der Schenkelpfanne; der Schenkel¬ 
hals hat fast normale Richtung. 

Die Kontraktur erschwert alle Bewegungen; Abduktion und 
Rotation nach außen sind ganz unmöglich. Starke Lumballordose: 
das Trendelenburgsche Symptom kann nicht nachgewiesen werden, 
da Patientin auf einem Fuße allein nicht stehen kann. Beim Gehen 
hält Patientin den Rumpf nach vorne flektiert und die Kniee au- 
einandergelegt. 

21. März Operation in Aethernarkose. 

Auf dem Schedeschen Bette werden starke Traktionen an 
den Extremitäten ausgeübt, die Adduktoren und Flexoren werden 
links mit dem Co di vi Haschen Myoklasten zerrissen; rechts geben 
dieselben relativ leicht dem Zuge nach. 

Nachdem so die Muskelkräfte überwunden sind, wird die un¬ 
blutige Reduktion in üblicher Weise vorgenommen. Linkes Hüft¬ 
gelenk: Die Reduktion gelingt ziemlich leicht; der Kopf dringt in 
die Schenkelpfanne mit dem charakteristischen Geräusch. Die Weich¬ 
teile und die Haut sind sehr stark gespannt, so daß letztere einige 
Einrisse zeigt. 

Rechtes Hüftgelenk. Die Reduktion bietet größere Schwierig¬ 
keit, die Adduktoren werden ganz zerrissen und der Kopf tritt nach 
einiger Mühe mit deutlich schnappendem Geräusch in die Pfanne 
ein. Auf beiden Seiten ist die Stabilität gut. 

Sodann wird auf dem Sched eschen Bette ein in horizontaler 

Abduktion die Extremitäten fixierender Gipsverband angelegt. Das 
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Mädchen hat den operativen Eingriff gut überstanden, hat keine Be¬ 
schwerden und klagt nicht über große Schmerzen. 

22. März. Temperaturen 37,1, 37,5, 37,3. Während der 
Nacht war Patientin unruhig, morgens ist jedoch das Befinden 
normal. 

23. März. Temperaturen 36,6, 36,6, 37,6. Schlaflose Nacht 
bis zu den ersten Morgenstunden, dann ist Patientin eingeschlummert. 
Bald darauf begannen sich Konvulsionen zu zeigen. Um 8 Uhr früh 
ist Patientin bleich, die Augen sind weit geöffnet, die Zähne an¬ 
einandergepreßt, die Arme rigid und die Fäuste geschlossen. Ver¬ 
einzelte klonische Bewegungen des Kopfes und der Arme. 

Der Apparat wird abgenommen und Patientin freigelassen. 
Nach einigen Minuten verschwindet der tonische Zustand und das 
Aussehen der Patientin wird wiederum normal. ' Bald jedoch setzen 
klonische Zuckungen der linkseitigen Gesichtsmuskulatur, begleitet 
von einer plötzlichen Rotation des Kopfes nach links, Nystagmus, 
dann klonische Zuckungen der oberen und unteren linken Extremität 
und des Diaphragmas ein. Die Lippen sind cyanotisch. Der 
Anfall dauert etwa 1 Minute. 

Es werden sogleich die Extremitäten heruntergezogen und in die 
vor der Operation eingenommene Stellung wieder überführt. Nach 
wenigen Sekunden jedoch neuerlicher Anfall von derselben Intensität, 
welcher mit Pausen von einigen Sekunden etwa 2 Stunden dauert. 
Die Kranke wird cyanotisch, bricht, die Atmung ist sehr oberflächlich. 
Ein Bromklysma ist ohne Erfolg, auf Chloroforminhalationen neuer¬ 
liches Erbrechen, endlich werden die Anfälle seltener und weniger 
intensiv. 

Gegen 12 Uhr sind die Anfälle fast gänzlich geschwunden, 
Patientin hat ein stuporöses Aussehen und führt mit der rechten 
Hand karpologische Bewegungen aus; zugleich beginnt sie auf Reize 
zu reagieren. Die Patientin nennt wie im Schlafe die ihr bekannten 
Personen und erlangt das volle Bewußtsein erst um 2 Uhr nach¬ 
mittags. Die Atmung wird normal und der Puls bleibt frequent, 150. 
4 Uhr Nachmittag: Der Zustand ist gebessert. Patientin ist bleich, 
niedergeschlagen, der Puls ist noch immer frequent; sie erkennt alle 
Umstehenden. 

Temperatur 36,7—38—37,5. 

27. März. Da der Zustand der Patientin ein recht befriedi¬ 
gender ist, so werden die Extremitäten wiederum leicht abduziert; 
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in den nächsten Tagen wird der Grad der Abduktion allmählich 
vergrößert. 

15. April. Es wird ein Gewichtszug angelegt. 

16. Mai. Die Extremitäten sind in guter Stellung. 

17. Juni. Die Kranke wird aus dem Institute entlassen. Der 
Gang ist ziemlich gut. Die Schenkelköpfe sind vorne gut gestützt. 

Min. Mathilde, 15 Jahre. — Callus deformans infolge 
Fraktur im unteren Drittel des linken Oberschenkels. 

Die hereditär nicht belastete und sonst ganz gesunde Patientin 
erlitt 2 Monate vor der Aufnahme eine Fraktur des linken Ober¬ 
schenkels. Infolge der schlechten Vereinigung der Fragmente resul¬ 
tierte eine Verkürzung der Extremität um 6 cm, der Hals ist de¬ 
formiert, die Funktion aufgehoben. 

Am 7. April 1902 aufgenommen; am 8. April 1902 wird iu 
Aethernarkose auf blutigem Wege der deformierte Callus exstirpiert 
und werden die Knochenfragmente in richtiger Stellung vereinigt. 
Auf dem Schedeschen Bette wird ein longitudinaler Zug an der 
Extremität ausgeübt und ein vom Becken bis auf den Fuß reichender 
Gipsverband angelegt. Nach 4 Tagen wird neuerdings in Aether¬ 
narkose der Gipsverband im Niveau der Operationswunde zirkulär 
durchtrennt, die Wunde selbst freigelegt, die Naht vervollkommnet 
und dann auf dem Eschbaumsehen Bette eine neue Traktion aus¬ 
geführt und der Gipsverband wiederum geschlossen. Am Tage darauf 
hat die Patientin, die früher fieberfrei war, erhöhte Temperaturen 
38,5°, 38,6°, 38,4°. Am Abend des 19. hat Patientin Krampfanfälle, 
welche sich während der ganzen Nacht bis zum Morgen wiederholen, 
bis der Gipsverband klappenartig geöffnet wird. Daraufhin fast so¬ 
fortiges Schwinden aller nervösen Beschwerden. Am 25. wird der 
Gipsverband aufgeschnitten: Verkürzung des Beines 2 cm. Im 
Monate August kinesitherapeutische Uebungen, im September wird 
Patientin entlassen. 

Luigi D., 8 Jahre alt. Angeborene Coxa vara J ). 

8. April 1904. Operation in Aethernarkose. — Osteotomie au 
der Basis des Halses. Unter einem Zuge von 25 kg wird der ge¬ 
wöhnliche Gipsapparat mit dem Nagel in der Ferse für die direkte 

0 Andere den oben angeführten analoge Fälle befinden sich in der 
Arbeit Prof. Dr. Codivilla’s, Co ine si possa rendere efficace e 
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Traktion angelegt. Normaler postoperativer Verlauf. Nach 3 Tagen 
zirkuläre Teilung des Apparates unterhalb der Hüfte und Anlegung 
eines neuen Gewichtszuges von 25 kg. 

Beim Erwachen aus der Narkose klagt Patient über sehr starke 
Schmerzen in der ganzen Extremität. 

Am Abend nach der Anlegung des Apparates persistieren die 
Schmerzen im Bereiche des Ischiadicus und führen zu einer Ein¬ 
schränkung der Bewegungen in dem vom N. popliteus externus inner- 
viertem Gebiete. Nach Abnahme des Traktionsapparates und An¬ 
legung eines gewöhnlichen Gipsapparates dauern die Schmerzen fort 
und die Lähmungsphänomene dehnen sich auf das ganze Gebiet des 
Ischiadicus aus. Dieser Zustand bleibt durch 15 Tage unverändert. 
Der Apparat wird klappenförmig aufgemacht und in der Folge nehmen 
die Schmerzen bedeutend ab und erlauben die Applikation des gal¬ 
vanischen Stromes den Nerven entlang. Allmählich stellen sich die 
Zeichen einer Kontraktur der Plantarextensoren des Fußes ein; man 
versucht dieselbe durch Immobilisierung des Fußes mit einem Gips¬ 
apparate an der unteren Hälfte des Unterschenkels zu bekämpfen. 
Bedeutende Abmagerung der Muskeln am Oberschenkel und an der 
Wade. Mit der Zeit verschwinden die Schmerzen und die Kontraktur 
wird mit Massage und forcierten Bewegungen behoben. Der Kranke 
wird aus dem Institute entlassen und ist imstande, geringe Be¬ 
wegungen mit dem Fuße auszuführen. In der nächsten Zeit schwin¬ 
den alle Lähmungserscheinungen. 

Alle diese Fälle hatten keinen letalen Ausgang, weil der Chirurg 
bei den ersten Andeutungen von Cerebralerscheinungen die Traktions¬ 
apparate entfernt hatte. 

Hoffa berichtet über einige Todesfälle in epileptoidem Zu¬ 
stande nach bilateraler Reduktion von Hüftverrenkungen. Dreh¬ 
mann ’) beobachtete bei einem rhachitiscben Kranken nach Reduktions¬ 
versuchen, gefolgt von beiderseitiger Ischiadicusparalyse, das Auf¬ 
treten von epileptischen Anfällen und eines deliriumartigen Zustandes, 
in welchem der Kranke 2 Wochen nach Beginn der Erscheinungen 
starb. Nach genauer Schilderung des Falles, der von seiten eines 

tollerata una forte trazione applicata all' arto inferiore. Me- 
inorie chirurgicbe publicate in onore di Enrico Bottini. Vol. II, p. 511, 1903. 

') Drehmann, Weitere Beiträge zur unblutigen Behandlung der an¬ 
geborenen Hüftverrenkung. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1908, S. Gl. 
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Neurologen als Intoxikationsdelirium und von einem Pädiater als tuber¬ 
kulöse Meningitis aufgefaßt worden war, sagt Drehmann: „Ich habe 
diese Krankengeschichte ausführlich mitgeteilt, weil ich vor kurzem 
bei einem Falle von bilateraler Reduktion, welche von einseitiger 
Ischiadicuslähmung gefolgt worden war, einen ähnlichen als tuberkulöse 
Meningitis diagnostizierten Symptomenkomplex auftreten sah, deren 
Erscheinungen nach einigen Tagen verschwunden waren. 

Eine genaue Analyse dieser Fälle zeigt, daß solche Cerebral¬ 
erscheinungen fast immer bei Individuen mit neuropathischer here¬ 
ditärer Belastung aufgetreten sind. Es handelt sich gewöhnlich um 
Rhachitiker, Paralytiker und Spastiker, Heredoalkoholiker, mithin um 
Individuen, deren nervöse Energie in einem sehr labilen und zu einer 
explosionsartigen Erschütterung leicht veranlagtem Zustande ist. Es 
genügt jede Ablenkung, jede, wenn auch so geringe Schädigung, 
damit diese Gehirne, gleichwie mit Mühe eingedämmte Energiestämme, 
aus dem Ufer treten. Die beiderseitige Ischiadicusdehnung ist, auch 
wenn leicht, auch wenn sie nicht imstande ist, eine Lähmung hervor¬ 
zurufen, ein zu gewaltiger Schlag für die schwachen und erregbaren 
Nervenzentren dieser Patienten. Um Deformitäten bei so veranlagten 
Kranken zu korrigieren, muß man schrittweise und mit großer Vor¬ 
sicht arbeiten, um nicht schwere Folgezustände beklagen zu müssen. 

Ich habe die Aufmerksamkeit auf diese Tatsache lenken wollen, 
nicht in der Meinung, neues vorzubringen, sondern in der Hoffnung, 
daß unliebsame Erfahrungen weniger Chirurgen und die Beredsam¬ 
keit der Erscheinungen selbst — welche durch meine Untersuchungen 
vollends bestätigt werden — uns eine Mahnung sei, in ähnlichen 
Fällen lieber nicht einzugreifen, als Schaden zu stiften. 
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VIII. 

Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie 
zu Berlin. Direktor: Prof. Dr. G. Joachims thal. 

Klinodaktylie und Störung des Knochenwachstums. 

Von 

Dr. £. Bibergeil, 

Assistent der Poliklinik. 

Mit 3 Abbildungen. 

Die angeborenen Deformitäten der Finger gehören zu den sel¬ 
teneren Mißbildungen; insbesondere ist die von Fort [1] als Klino¬ 
daktylie bezeichnete seitliche Deviation der Fingerphalangen bisher 
nicht häufig Gegenstand der Erörterung gewesen. Nach den vor¬ 
hegenden Veröffentlichungen über die Klinodaktylie handelt es sich 
in diesen Fällen um Fingergelenksdeviationen, die meist nur ein 
Interphalangealgelenk betreffen und je nach der Art der Verschiebung 
des distalwärts gelegenen Fingergliedes als palmare, dorsale oder 
laterale bezeichnet werden. Hierher gehörige Beobachtungen stammen 
von Vogt [2], Herzog [3], Annandale [4], Fort,Chaussier [5], 
Börard [6], Robert [7], Joachimsthal [8] und Ziegner [9], 
Bei den seitlichen Fingerdeviationen, zu denen ein in der kgl. Uni¬ 
versitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie beobachtetes inter¬ 
essantes Beispiel gehört, bestehen keinerlei Verschiebungen der 
Phalangen gegeneinander, wie bei den dorsalen und volaren Ab¬ 
weichungen, die ja eigentlich kongenitale Luxationen oder Subluxa¬ 
tionen darstellen. Nach den bisherigen Beobachtungen handelt es 
sich bei der lateralen Klinodaktylie lediglich um kongenitale Ver- 
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bildungen der Gelenkenden, die keine Aufhebung des Kontaktes der 
Artikulationsflächen und daher auch keine Störung der Beweglich¬ 
keit bedingen. Bei den Fällen von Robert, Herzog und Joachims¬ 
thal bestand eine stärkere Entwicklung des radialen Teiles des 
Capitulum der I. Fingerphalange und ein Hervortreten über den 
ulnaren Teil. Neben diesen Charakteristika wurde auf das mehr¬ 
fache Vorkommen der gleichen Anomalie in ein und derselben 
Familie, sowie die Kombination der Klinodaktylie mit anderen an¬ 
geborenen Deformitäten hingewiesen, ln den Fällen von Joachims¬ 
thal wiesen außer Mutter und Sohn noch zwei andere Glieder der¬ 
selben Familie eine seitliche Deviation der Daumenendphalangen nach 
der ulnaren Seite auf. Bei dem einen Träger der Deformität war 
diese mit einem angeborenen Klumpfuß vergesellschaftet. Auch als 
Teilerscheinung anderweitiger Anomalien der Hand hat die Klino¬ 
daktylie Interesse. So berichtete Joachimsthal [10] von einem 
8jährigen Knaben, der neben einer radialen Deviation der Daumen¬ 
endphalangen eine durch frühzeitige Operation beseitigte Polydaktylie 
aufwies, bei der die überzähligen Finger jedoch nur in ganz rudi¬ 
mentärer Form entwickelt waren und bloße Hautanhänge darstellten. 
Fälle ähnlicher Art, in denen bei ausgesprochenen anderweitigen 
Verbildungen der Hand, so bei Polydaktylie, Ektrodaktylie und bei 
kongenitalem Riesenwuchs einzelner Finger eine Klinodaktylie gleich¬ 
sam als Anpassungsbestrebung der Natur an die veränderten Lage¬ 
verhältnisse eingetreten ist, sind von Curling [11], Gruber [12], 
Annandale, Renard[13], Joachimsthal u. a. mitgeteilt worden. 
Bei dem Ziegnerschen Fall, der zwei Deszendenten einer Familie 
mit Stellungsanomalien der Nagelglieder beider Zeigefinger nach der 
radialen Seite und Verbiegungen der Nagelglieder beider großen 
Zehen fibularwärts betraf, war eine Grenze in der Ahnenreihe auf¬ 
wärts nicht zu finden. 

Der Fall, über den ich zu berichten in der Lage bin, bietet 
nach mannigfacher Richtung ein besonderes Interesse dar, weil er 
hinsichtlich der Aetiologie einiges Licht auf die Entstehungs¬ 
geschichte der Klinodaktylie zu werfen in der.Lage ist. 

W. R., 14 Monate alt, wurde im Dezember 1908 in die Poli¬ 
klinik gebracht. Die Mutter des im übrigen wohlgebildeten, kräf¬ 
tigen männlichen Kindes gab an, seit der Geburt des Kindes an 
dessen rechtem Ringfinger eine Verkrümmung zu bemerken, die all¬ 
mählich zugenommen habe. 
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Die Untersuchung des Kindes ergab bis auf den rechten Ring¬ 
finger keinerlei Abweichungen von der Norm. Der rechte Ring¬ 
finger ist gegenüber dem linken meßbar nicht vergrößert. Er weist 
jedoch in seiner Totalität eine starke Verkrümmung im ulnar-kon¬ 
vexen Sinne auf. Die Verbiegung liegt wesentlich im Grundglied- 
Mittelgliedgelenk. Bei der Palpation des Fingers hat man das Ge¬ 
fühl, als ob der ulnare Teil des Capitulum der Mittelphalanx stärker 
hervorspringt als der radiale Teil. Die Bewegungsfähigkeit des 
Fingers ist nicht behindert, nur wird in der Ruhestellung das Mittel- 
glied-Nagelgliedgelenk in Ueberextension gehalten. 


Fig. 1. 



Ein überraschendes Ergebnis hatte das Röntgenbild, wie aus 
obenstehendem Bilde (Fig. 1) ersichtlich ist. Man sieht auf dem¬ 
selben sowohl am Metakarpus wie an den Interphalangealgelenken 
die deutliche Ausbildung der in Verknöcherung begriffenen Epiphysen, 
während die übrigen Finger derartiges nicht aufweisen. Man wird 
wohl nicht fehlgehen, wenn man diese frühzeitige, wahrscheinlich 
sogar kongenitale Ausbildung der Phalangeal- und Metakarpalepiphysen 
zu der isolierten Deformität des rechten Ringfingers in ätiologische Be¬ 
ziehung bringt. So wichtig einerseits dieser Befund an dem Skelett des 
verkrümmten Fingers mit Rücksicht auf die Aetiologie der Klino- 
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daktylie an sich ist, so interessant ist er anderseits mit Rücksicht auf die 
Unregelmäßigkeit in dem Zeitpunkt der Verknöcherung der Finger. 
Nach den grundlegenden Untersuchungen von Wilms und Sick [14] 
sind zur Zeit der Geburt an der Hand auf dem Röntgenbilde die Dia- 
physen der Fingerphalangen und der Metakarpalknochen in ihren 
charakteristischen Kegel- und Hantelformen sichtbar. Die Hand¬ 
wurzelknochen sind noch alle knorpelig, zeigen noch keinen Knochen¬ 
kern; letzterer fehlt auch in den unteren Epiphysen von Radius und 
Ulna. In der Regel tritt am Ende des 4. oder ira 5. Monat der 
Knochenkern des Os capitatum als rundlicher, der Basis des III. Meta- 
karpus gegenüberliegender Schatten auf. Fast gleichzeitig mit diesem 
erscheint ulnarwärts von ihm der rundliche Knochenkern des Os ha- 
matum, der in seiner Größe kaum hinter dem des Os capitatum zurüek- 
bleibt. Das Auftreten der genannten Knochenkerne im 4. oder 
5. Monat ist nach Wilms und Sick die Regel, jedoch kann man 
im 7. oder 8. Monat speziell bei rachitischen Kindern die Hand¬ 
wurzel noch ohne Knochenanlagen finden. Neue Knochenkerne finden 
sich nun erst wieder in dem Zeiträume von 1 ’/i—1 J > Jahren; in 
der unteren Epiphyse des Radius zeigt sich ein kleiner, flacher, aber 
schnell wachsender Knochenkern. Nicht lange Zeit nach dem Auf¬ 
treten dieses Kerns, etwa am Ende des 2. Jahres, hat v. Ranke [lb] 
auch schon die Kerne der Epiphysen der Finger auftauchen sehen: 
doch entspricht dieser Zeitpunkt nach v. Ranke nicht dem durch¬ 
schnittlichen Befund, sondern die Epiphysen der Finger beginnen 
meist am Anfang des 3. Jahres zu verknöchern. Die Regel erleidet 
häufig Ausnahmen. So sah Wilms z. B. schon bei einem 1 jährigen 
Kinde neben den zwei Knochenkernen in der Handwurzel und dem 
Kern in der Radiusepiphyse je einen Kern in der Basalepiphyse der 
Endphalanx des Daumens. Nach Heimann und Potpeschnigg [IC], 
die 100 Fälle, zum Teil kranke, zum Teil gesunde Kinder an der 
Pfaundlersclien Kinderklinik auf diesen Zeitpunkt des Sichtbar¬ 
werdens der Knoclienkerne an der Hand hin radiographisch unter¬ 
sucht haben, lassen sich feststehende Regeln nicht aufstellen, ob¬ 
gleich Behrendsen [17] schon im Jahre 1897 verhältnismäßig sehr 
bestimmte Angaben über den Zeitpunkt des Erscheinens der ersten 
Knochenkerne gemacht bat. An den Epiphysen der Finger traten 
nach Heimann und Potpeschnigg zuerst bei einem 1 Jahr 
G Monate alten, gesunden Impflinge Knochenkerne auf, und zwar 
gleich recht vollzählig an den distalen Enden der Mittelhandknochen 
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und den proximalen Enden aller Phalangen. Nach den Unter¬ 
suchungen der genannten Autoren erscheint es ausgeschlossen, die 
Kinder zwischen 1 */* und 3 Jahren nach der Zahl der Knochen¬ 
kerne auch nur annähernd in die richtige Altersreihe zu bringen. 
Wieland [18], der Gelegenheit hatte, einen wegen Riesenwuchses 
abgesetzten Vorderfuß bei einem Kind von fast 10 Monaten mikro¬ 
skopisch zu untersuchen, fand an den Epiphysen unter anderen 
Veränderungen die Ausbildung eines Knochen¬ 
kerns in der Epiphyse der Endphalanx, Ver- Fig.2^^ 

breiterung der Knorpelwucherungszone mit hoher 
Säulenbildung, welche namentlich in der End- 
phalanxepiphyse, und zwar an deren plantarer A 
Facette stärker als an deren dorsaler, «ausge¬ 
sprochen war. Nach Wieland handelt es 
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(Fig. 2 und 3) zeigen einmal einen Längsschnitt des Fingers in 
schwacher Vergrößerung als Uebersichtspräparat. Man erkennt an 
den Figuren die Epiphysen, die Wucherungszone des Knorpels, 
seine Verkalkungszone und die Zone der Knochenbildung. Man 
sieht ferner kleine Knochenkerne in den Epiphysen und eine 
scharfe, geradlinige Trennung der Knorpelwucherungszone von der 
Knochensubstanz. Die Markraumbildung ist normal, die Mark¬ 
räume selbst sind mit Fettmark ausgefüllt. Bei stärkerer Ver- 


Fig. 3 . 



größerung sieht man auf der Abbildung 4 einen Knochenkern, rings 
herum das normale Knorpelgewebe und die sog. Richtungszone, die 
von der Knochensubstanz scharf abgegrenzt ist. 

Die histologische Untersuchung des Fingers hat also das bereits 
auf dem Röntgenbilde festgestellte Vorhandensein der Epiphysen er¬ 
geben, läßt aber hinsichtlich irgendwelcher pathologischer Zeichen 
des Knochenwachstums, Rachitis, Osteomalacie, vollkommen im Stich. 
Wir haben es also in unserem Falle nicht, wie bei W'ieland, mit 
Skelettveränderungen zu tun, sondern mit an sich normalen Knochen, 
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die nur in ihrer Entwicklung dem übrigen Skelettsystem weit 
voraus sind. 

Der vorstehend beschriebene Fall schien uns nicht allein 
wegen der in dieser Form seltenen Klinodaktylie der Mitteilung 
wert; wir glauben ihm wegen der Kombination der Finger- 
deformitat mit der vorzeitigen Ausbildung der Epiphysen einen 
ganz besonderen Wert auch hinsichtlich der Aetiologie der Klino¬ 
daktylie in diesem Falle entgegenbringen zu müssen. Das Vor¬ 
kommen dieser Abnormität der frühzeitigen Epiphysenentwicklung 
läßt sich am ungezwungensten durch eine Alteration der Keimanlage 
erklären. 
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IX. 

Indicatio morbi und Indicatio orthopaedica. 

Von 

Prof. Dr. Oskar Yulpius, Heidelberg. 

Erst die Indicatio morbi und später nach ihrer Erfüllung die 
Indicatio orthopaedica — dieses Schlagwort hat Adolf Lorenz 
auf dem Orthopädenkongreß dieses Frühjahres geprägt und als 
Wablspruch gewissermaßen über unsere Therapie der Gelenktuber¬ 
kulose gesetzt. Gewiß nur, um die völlige Erledigung des Vor¬ 
tragsprogrammes nicht zu verhindern, war es, daß kein lauter 
Widerspruch sofort erhoben wurde. In der Stille ist er bei vielen, 
vielleicht bei den meisten Fachgenossen erstanden. Und ich er¬ 
achte es als eine unabweisliche Pflicht, diesen Protest an die Oeffent- 
lichkeit zu tragen und zu verhüten, daß jene überraschende Aeuße- 
rung zum gewerteten geflügelten Wort werde, daß sie tiefergehen¬ 
den Einfluß auf unser spezialistisches Handeln, auf das Verhalten 
auch weiterer ärztlicher Kreise gewinne. 

Lorenz hat, als er für die Therapie eine zeitliche Trennung 
hinsichtlich der Indicatio morbi und der Indicatio orthopaedica 
empfahl, allerdings zunächst nur von den tuberkulösen Gelenkleiden 
gesprochen. Auch wir wollen uns also auf diese in der Haupt¬ 
sache beschränken und beginnen mit der tuberkulösen Entzündung 
des Hüftgelenkes. 

Die Mehrzahl der Koxitiden zeigt, wenn sie in unsere Hände 
gelangt, eine Fixation des Gelenkes in Flexion — Abduktion oder 
Flexion — Adduktion, verbunden mit mehr oder weniger erheblicher 
Rotation. 

Kein Zw'eifel, daß wir einem solchen Krankheitsbild gegenüber 
in erster Linie der Indicatio morbi gerecht werden müssen, und zwar 
mit größter Umsicht und Energie. Allgemeinbehandlung ist vor 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. ltd. 
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allem nötig, denn wir haben einen Patienten zu kurieren, dessen 
Gelenkentzündung häufig nur das örtliche Zeichen einer tuberkulösen 
Allgemeininfektion oder zum mindesten einer Disposition zur Tuber¬ 
kulose darstellt. 

Daß die Bedeutung der Allgemeinbehandlung heutzutage ge¬ 
ring eingeschätzt werde, kann nicht wohl behauptet werden. Der 
Ernährung und Hautpflege, der Zufuhr von Luft und Licht wird 
allenthalben größte Sorgfalt zugewendet, die steigende Frequenz 
der Seehospize, der Waldheime, der Solbäder beweist dies zur 
Genüge. 

Die lokale Indicatio morbi erfordert nach allgemein gültiger 
Anschauung unbedingte Ruhigstellung der entzündeten Gewebe. Und 
Lorenz selber war es, der sich erfolgreich bemühte, eine exakte 
Fixation mit den einfachsten Mitteln des Gehgipsverbandes zu er¬ 
zielen und geradezu populär zu machen, und zwar eine Fixation in 
zweckmäßiger Stellung, als welche er immer und immer wieder 
leichte Beugung, leichte Abduktion, mittlere Rotation des Hüft¬ 
gelenkes bezeichnete. Heilt das Gelenk mit Ankylose, wie als wahr¬ 
scheinlicher Ausgang anzunehmen ist, aus, so erleichtert die Flexion 
das Sitzen, so gleicht die Abduktion eine eventuelle Wachstums¬ 
oder Destruktionsverkürzung aus. 

Der Gehgips verband sollte, indem er die ambulante Behand¬ 
lung ermöglichte, zugleich der allgemeinen wie der örtlichen Indi¬ 
catio morbi gerecht werden, er vermochte den Kranken von Kranken¬ 
lager und Krankenstube zu befreien und ihn der Freiluftbehandlung 
zuzuführen. Vom frühzeitigen Gestatten der Ambulanz in des Wortes 
eigentlichster Bedeutung bin ich allerdings mehr und mehr zurück¬ 
gekommen auf Grund der Erfahrung, daß schmerzloses Gehen nicht 
gleichbedeutend ist mit schadlosem Gehen. Der Forderung abso¬ 
luter Gelenkruhe werden wir dann sicherlich am vollkommensten 
gerecht, wenn nicht nur das Gelenk, sondern der ganze Patient 
fixiert wird. Der exakt angelegte, weit ausgreifende Verband er¬ 
laubt den Transport ins Freie ja ohne weiteres und erfüllt so die 
allgemeine Indicatio morbi in ausgezeichneter Weise. Später erst, 
wenn die Ausheilung Fortschritte gemacht hat, lasse ich den Geh¬ 
bügel dem Zweck der Entlastung dienen, während er bis dahin nur 
für die Anbringung der Extension benutzt wurde. 

Diese Gehbügelentlastungstherapie ist, wenn wir Lorenz folgen 
wollen, nicht mehr modern, ja sie ist von ihm vor einigen Jahren 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Indicatio morbi und Indicatio orthopaedica. 


115 


als falsch, als schädlich geradezu aufgegeben und durch das dia¬ 
metral entgegengesetzte Verfahren ersetzt worden: Die Entlastung 
läßt keine solide Ankylose des Hüftgelenkes zustande kommen und 
begünstigt deshalb die Entstehung von Kontrakturen. Also fort mit 
dem Gehbügel, Belastung des Gelenkes an Stelle der bisher geübten 
Schonung! 

Nun, was die Belastung des kranken Gelenkes erzeugt, das 
wissen wir zur Genüge: Fortschreitende Usur und Destruktion und 
Abszedierung. So falsch es gewiß ist, an einer Doktrin eigensinnig 
festzuhalten, wenn die Empirie gegen dieselbe spricht, so unerlaubt 
ist es auch, die Lehren der pathologischen Anatomie unberücksich¬ 
tigt zu lassen. Und darum ist die Lorenzsche Schwenkung zumeist 
mit einem „bedenklichen Schütteln des Kopfes“ beantwortet worden, 
und mit Hecht: Die Umkehr war keine definitive, heute ist aus dem 
Paulus von gestern bereits wieder der Saulus von ehedem ganz un- 
merklich geworden. Heute lehrt Lorenz als einzig richtiges Prin¬ 
zip: Fixation des kranken Gelenkes in der pathologi¬ 
schen Stellung. Das stark gebeugte und adduzierte Hüftgelenk 
aber kann zum Gehen kaum benutzt werden, es kann also auch von 
der so sehr gerühmten Belastung kaum mehr die Rede sein. Das 
Gleiche gilt, wenn auch vielleicht in etwas geringerem Grad, von 
der Flexionsabduktionskontraktur. 

Die pathologische Kontraktur ist nach Lorenz die physio¬ 
logische Stellung des kranken Gelenkes, darum ist der Kampf gegen 
dieselbe widersinnig und vergeblich. 

Ist diese Behauptung eine Wahrheit? Die Erklärung der ver¬ 
schiedenen Kontrakturstellungen ist bekanntlich nicht ganz leicht: 
Bonn et nahm an, daß der Füllungszustand des Gelenkes ausschlag¬ 
gebend sei, König vermutet, daß primär die Entlastung des kranken 
Beines gesucht werde und daß dieselbe erreicht werde durch die 
•Attitüde hanchee“, also durch primäre Adduktion des gesunden 
Hüftgelenkes. Ich glaube, daß wir in dem Bestreben nach Ent¬ 
spannung der über das kranke Gelenk hinziehenden Muskeln die 
Hauptursache der Abduktionsflexionskontraktur erblicken müssen. 
Und dazu kommt das Hochziehen des Beines, das vor Belastungs¬ 
druck instinktiv geschützt werden soll. Kein Zweifel, daß Angst 
und Schmerz häufig zu übertrieben starker, unnötig hochgradiger 
Kontraktur führen. Denn wenn wir in Narkose die Stellung bessern 
und dann einen festen Verband anlegen, so treten keineswegs immer, 
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ja nur ausnahmsweise Schmerzen in die Erscheinung, gewöhnlich 
nur dann, wenn ein intraartikulärer Abszeß vorliegt. 

Die Adduktionskontraktur aber kommt unzweifelhaft zustande 
durch die dauernd eingenommene Seitenlage, durch die bis zur 
Luxation führende Gelenkdestruktion, durch die Schwächung der 
Abduktionsmuskulatur. 

Revidieren wir die angeführten ätiologischen Momente, so läßt 
sich wohl sagen, daß leichte Abduktion zweckmäßig sei. Hochgradige 
Abduktion aber ist unnötig, Adduktion gar schädlich. Wo bleibt da 
die „physiologische Kontraktur“ nach Lorenz? Und doch gründet 
der letztere auf dies Phantom seinen neuesten Ratschlag: „Ausheilen 
des Gelenkes in der Vorgefundenen Kontrakturstellung. Höchstens 
möge man bei einem Wechsel des in pathologischer Position natür¬ 
lich ohne Narkose angelegten Gipsverbandes das Bein etwas besser 
stellen, wenn kein Widerstand zu spüren sei. Unverwandt nur die 
Indicatio morbi im Auge behalten, kein Seitenblick auf die Indi- 
catio orthopaedica! Ist die Heilung eingetreten, dann erst wird die 
selbstverständlich unbrauchbare Stellung des Beines durch Osteo¬ 
tomie beseitigt.“ 

Ist nicht ein solches Verhalten des Orthopäden, der sich zur 
Mitarbeit auf dem Gebiet der Gelenkpathologie berufen fühlt, ge¬ 
radezu absonderlich, höchst absonderlich? Solange das kranke Ge¬ 
lenk orthopädisch behandelt wird, nämlich mit konservativen, mit 
mechanischen Mitteln, so lange soll der Orthopäde orthopädische 
Gesichtspunkte außer acht lassen. Erst wenn die Sache so weit ge¬ 
diehen ist, daß orthopädisch nichts mehr zu leisten ist, dann soll 
der Orthopäde sich der orthopädischen Indikation erinnern, dann 
soll er eingreifen und zwar — blutig chirurgisch! Und dies rät ge¬ 
rade Lorenz, der siegreiche Verfechter der unblutigen Orthopädie, 
der stets von der Skelettschonung gepredigt hat. 

Gewiß ist der moderne Orthopäde dadurch ausgezeichnet, daß 
er den mechanischen und den chirurgischen Zweig seiner Disziplin 
gleichmäßig beherrscht. Aber es liegt in der Natur und in der 
Geschichte dieser Disziplin begründet, daß er in erster Linie, 
und wo nur angängig, mechanische Mittel bevorzugt und bevor¬ 
zugen soll. 

Und wenn irgendwo, so hat er seine chirurgische Gelenk¬ 
therapie einzurichten nach Gesichtspunkten der mechanischen Ortho¬ 
pädie. Lorenz aber verlangt vom Orthopäden etwas Ungeheuer- 
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liebes, nämlich daß er jahrelang auf hören soll als Spezialist zu 
denken und zu handeln. 

Ich kann in einer solchen Zumutung nichts anderes erblicken 
als eine Bankerotterklärung unserer Disziplin, und zwar eine ganz 
unbegründete. Haben wir doch in der richtig gedachten, in der 
konsequent durebgeführten orthopädischen Behandlung Mittel und 
Macht genug, um dem Klienten sein uns anvertrautes höchstes Gut, 
die geraden Glieder, zu erhalten. 

Wir wissen es wohl, der Kampf gegen die Adduktionsneigung 
des Hüftgelenkes ist schwer und langwierig, er erheischt dauernde 
Sorgfalt und Ueberwachung, aber er ist nicht aussichtslos. 

Ein Unrecht ist es zum mindesten, mutlos von vornherein die 
Waffen zu strecken. Daß dieser Vorwurf begründet ist, ergibt sich 
schon aus der Erwägung, daß die späte Osteotomie gar nicht mehr 
imstande ist, die Folgen jahrelang geduldeter, ja gezüchteter Hüft- 
kontraktur zu beseitigen. Flexion, kombiniert mit Abduktion oder 
Adduktion des Hüftgelenkes, beeinflußt nicht nur das Knie- und 
Fußgelenk, sondern vor allen Dingen die Wirbelsäule, welche durch 
die Beckensenkung zur Skoliosierung gezwungen wird. Die statische 
Skoliose aber, welche nur in der Legende nicht durch Wirbeldefor¬ 
mierung fixiert wird, läßt sich nach Jahr und Tag nicht mehr durch 
Femurosteotomie heilen. 

Durch all das Gesagte ist meines Erachtens die Warnung vor 
den Wandlungen Lorenz scher Vorschläge durchaus begründet. 

Bleiben wir ruhig und getrost bei der alten Methode der kon¬ 
servativen Koxitistherapie: Fixation und Entlastung in leichter Flexion 
und Abduktion. 

Und nun kurz noch zur Gonitis. 

Sollen wir hier die übliche Flexionskontraktur bestehen lassen, 
das Gelenk in Beugung fixieren und ausheilen? Ist auch hier die 
Kontraktur physiologisch? Zu ihrer Entstehung wirken doch wohl 
mehrere Momente zusammen, nämlich das Entlastungsbestreben, 
welches die Fußsohle vom Erdboden möglichst entfernen läßt, ferner 
das Entspannungsbestreben hinsichtlich der die Kniekehle Uber¬ 
brückenden Muskeln und Sehnen, endlich die regelmäßige hoch¬ 
gradige Schwächung der Streckmuskulatur. 

Wird diese Beugestellung längere Zeit festgehalten, so ist die 
Folge nicht nur eine Weichteilschrumpfung, sondern bekanntermaßen 
auch eine Irregularität des Knochenwachstums, die zur ossären De- 
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formität der Epiphysen und Diaphysen ftlhrt, einem Zustand, den 
man gewiß nicht als „physiologischen“ bezeichnen kann. Und einen 
solchen Zustand will die Lorenzsche Therapie zielbewußt herbei¬ 
führen durch die ausschließliche Betonung des Indicatio morbi. Wenn 
der letzteren Genüge getan ist, was soll dann geschehen der Indicatio 
orthopaedica zuliebe? Wiederum ein blutig-chirurgischer Eingriff des 
Orthopäden natürlich. Allein die Sache liegt hier anders noch und 
ungünstiger als am deformierten Hüftgelenk: Die suprakondyläre 
Osteotomie des Femur kann keine völlige Geraderichtung herbei¬ 
führen, sie schafft vielmehr eine Bajonettstellung, die um so häß¬ 
licher und unerlaubter ausfällt, je größer der Flexionswinkel war. 
Bleibt also in solchen Fällen nur die mehr oder weniger schonende 
Knieresektion übrig. Entschließen wir uns zu ihr nach endgültig 
erfüllter Indicatio morbi, so haben wir damit den Patienten auf 
einem weiten und gefährlichen Umweg zu dem gleichen Punkt ge¬ 
führt, den wir Jahre vorher mühe- und gefahrlos hätten erreichen 
können! Wir hätten durch frühzeitige Resektion nicht nur den tuber¬ 
kulösen Herd sicher eliminiert, sparsamer reseziert, die Wachstums¬ 
störungen beschränkt, sondern auch für den Patienten und seine 
Angehörigen die lange und wechselvolle Krankheitsdauer mit allen 
Sorgen, Aufregungen und auch Kosten vermieden. 

Das Endresultat ist günstigenfalls hier wie dort das gleiche, 
ein in Streckstellung versteiftes Knie. So ist es begreiflich, daß 
viele Stimmen in letzter Zeit laut wurden, welche gerade für das 
tuberkulöse Kniegelenk vor übertriebenem Konservativismus warnten. 

Mich selber haben die praktischen Erfahrungen namentlich iu 
der Praxis pauperum zu ebensolcher Stellungnahme geführt. 

So erscheinen mir mit den vorstehend gegebenen Begründungen 
die neuen Lorenz sehen Direktiven als eine Schädigung unserer 
Patienten und als eine Schädigung unserer orthopädischen Wissen¬ 
schaft, eine Schädigung, die in ihrer ganzen Bedenklichkeit sich 
offenbart, wenn man die Lorenzsche Parole verallgemeinert, was 
gewiß entgegen dem Sinn ihres Erfinders, aber unter irriger Deu¬ 
tung und Anwendung derselben recht wohl geschehen kann. 

Die Spondylitis etwa müssen wir unter strenger Beachtung der 
Indicatio morbi zu heilen trachten, die Gibbusbehandlung gehört in 
den Bereich der Indicatio orthopaedica, also der ferneren Zukunft, 
id est des sezierenden pathologischen Anatomen. 

Oder die Rachitis möglichst schnell zu heilen, ist unsere erste 
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und nächste Pflicht. Finden wir nach Erreichung dieses Zieles Platt¬ 
füße, Genua valga, eine Skoliose, dann erheischt die Indicatio ortho¬ 
paedica das Aufgeben der bis dahin geübten Vogelstraußpolitik. 

Oder eine Lähmung gelangt in unsere Hände, sie wird mit 
Rücksicht auf die Indicatio morbi uns zur restituierenden Pflege der 
Muskeln und Nerven veranlassen. 

Ist in dieser Hinsicht das Mögliche geschehen, dann erst dürfen 
Kontrakturen und sonstige paralytische Deformitäten uns aus dem 
orthopädischen Dornröschenschlummer erwecken. 

Das sind Uebertreibungen — unbestritten, aber beweist uns nicht 
die alltägliche Praxis, daß sie nicht in den Bereich des Unmöglichen 
gehören! Jedenfalls zeigen sie gleichsam durchs Vergrößerungsglas, 
wie irrationell die Lorenzsche Trennung von Indicatio morbi und 
Indicatio orthopaedica ist. 

Daß beide Indikationen unser orthopädisches Handeln beherr¬ 
schen müssen, ist eine ebenso alte als selbstverständliche Wahrheit. 
Aber nicht nacheinander führen sie das Regiment, sondern in engster 
zeitlicher und praktisch zu betätigender Vereinigung: Wir bekämpfen 
die Krankheit unter Wahrung und Verwirklichung orthopädischer 
Grundsätze und, wie ich hinzufügen möchte, möglichst mit ortho¬ 
pädischen Hilfsmitteln sensu strictiori. 

Das orthopädische Krankenmaterial, das der Bewältigung harrt, 
ist so riesengroß — die deutsche Krüppelstatistik hat es soeben wie¬ 
der mit erschreckenden Zahlen dargetan —, daß wir uns davor hüten 
müssen, künstlich geradezu Deformitäten zu züchten, wie es bei Be¬ 
folgung der Lorenzschen Vorschläge der Fall wäre. 

In unseren Tagen spielt, was wir alle mit Freuden begrüßen, 
auch in der Orthopädie die Prophylaxe die große, ihr gebührende 
Rolle. Und bei der Behandlung der Gelenkentzündungen gerade 
sollten wir sie geflissentlich außer acht lassen? Nie und nimmer! 
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Aus der K. orthopädischen Universitäts-Poliklinik München 
(Prof. Dr. Fritz Lange). 

Ueber „schnellende Hüfte“. 

Von 

Oberarzt Dr. Georg HohmAnn. 


In letzter Zeit ist mehrmals auf das Krankheitsbild der sog. 
„schnellenden Hüfte“, die die Franzosen unter dem Namen „Hanche 
ä ressort“ kennen, aufmerksam gemacht worden. Man versteht dar¬ 
unter ein schnappendes Geräusch, das beim Gehen in der Hüftgegend 
entsteht. Zwei ganz verschiedene Ursachen können nun dieselbe 
Erscheinung bewirken. Einmal kann es sich um die sog. willkür¬ 
liche Subluxation des Schenkelkopfes handeln, der beim Beugen 
des Oberschenkels sich über den hinteren Pfannenrand etwas ver¬ 
schiebt und beim Strecken wieder einschnappt. Dies Krankheitsbild 
ist vor allem von Braun im Arch. f. klin. Chir. 1906, Bd. 80 
genauer beschrieben worden. Die in dieser Arbeit mitgeteilten Fälle 
zeigen uns aber auch, wie schwierig es unter Umständen sein kann, 
das Krankheitsbild, dem eine sog. willkürliche Subluxation des 
Schenkelkopfes zugrunde liegt, von dem sehr ähnlichen Erscheinungs¬ 
komplex zu trennen, der durch ganz andere Momente bewirkt wird. 
Das schnappende Geräusch entsteht außerdem auch durch das Hin¬ 
übergleiten des sog. Tractus iliotibialis über den Trochanter 
major beim Beugen des Oberschenkels nach vorn, während er beim 
Strecken wieder in seine alte Lage zurückspringt. Eine ganze An¬ 
zahl Autoren, darunter Bayer, Brunn, Kusneztow und Pupo- 
vac haben diese Ursache für das schnappende Geräusch einwandfrei 
festgestellt. 
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Es gibt aber auch Fälle, wie ein von Preiser in der Zeitscbr. 
f. orth. Chir. 1907, Bd. 18 mitgeteilter Fall von doppelseitiger 
schnappender Hüfte, bei dem beides, eine willkürliche Subluxation 
der Hüften und das Ueberspringen des Tractus iliotibialis über den 
Trochanter kombiniert war. 

Oft ist, wie gesagt, die Unterscheidung zwischen den beiden 
Möglichkeiten nicht ganz einfach. Es ist darum nicht überflüssig, 
wenn ich im folgenden einen Fall von schnellender Hüfte mitteile, 
zumal das Leiden nicht sehr häufig beobachtet wird: 

Fräulein S., 24 Jahre alt, Lehrerin, bemerkte im August 1907 
in der linken Hüfte ein leises knackendes Geräusch beim Gehen. 
Eine direkte Veranlassung weiß Patientin nicht anzugeben, doch er¬ 
zählt sie, daß sie vor etwa 8 Jahren auf der Straße auf die linke 
Hüfte ziemlich heftig gefallen sei, so daß sie mehrere Wochen 
lang auf dieser Seite nicht liegen konnte. Während des Winters 1907 
verlor sich dann das Geräusch wieder und trat erst im Mai 1908 
wieder auf, diesmal aber viel stärker als früher. Patientin bemerkte 
das Geräusch zum erstenmal wieder, als sie sehr schnell um 
eine Straßenecke bog. Seit Mai 1908 hörte das Knacken 
nicht mehr auf. Es hinderte aber die Patientin nicht an größeren 
Touren. Nur während des Unterrichtes mußte sie sich häufiger 
als früher hinsetzen. Ihre eigentlichen Beschwerden bestehen in 
einem Gefühl der Müdigkeit und Erschlaffung der linken 
Hüfte, eigentlicher Schmerz besteht beim Gehen nicht, nur im Liegen 
will Patientin bisweilen ein unangenehmes Hitzegefühl der.Hüftgegend 
verspüren. Patientin ist über ibr Leiden sehr nervös und unruhig 
geworden, zumal das fortwährende Geräusch sie ständig daran er¬ 
innert, daß etwas nicht in Ordnung ist. 

Befund vom 19. Februar 1909: An der Patientin, die einen 
guten Ernährungszustand aufwies, fiel äußerlich an der linken Hüfte 
bei der Besichtigung nichts Abnormes auf. Beim Gehen hörte 
man ein ziemlich lautes knackendes oder schnappendes 
Geräusch, das von der linken Hüfte ausging, und das man noch 
deutlicher wahrnahm, wenn man die Hand auf den linken Trochanter 
auflegte und mit der Patientin ging. Dabei hatte man deutlich das 
Gefühl einer Verschiebung, und es war anfangs zweifelhaft, ob 
nicht eine Verschiebung innerhalb des Gelenkes stattfinde. AUein 
bei genauer Untersuchung stellte es sich doch mit Sicherheit heraus, 
daß der Trochanter major immer an seinem Platz blieb. Auch fand 
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die Palpation den Schenkelkopf am Pfannenort, und auch bei Be¬ 
wegungen, vor allem beim Beugen und Strecken, war keine Ver¬ 
schiebung aus dem Bereich der Pfanne nachzuweisen. Auch das 
Röntgenbild ergab durchaus normale Gelenkverhältnisse, sowie keinerlei 
pathologische Veränderungen am Schenkelhals. — Die Verschiebung 
bezog sich vielmehr auf die Weichteile, und zwar fühlte man deut¬ 
lich, wie sich beim Beugen des linken Beines in der Hüfte ein 
Strang von hinten her über den Trochanter nach vorn ver¬ 
schob, der beim Strecken wieder zurückschnappte. In 
dieser Phase entstand auch das schnappende Geräusch 
Das Phänomen trat nicht nur beim Gehen ein, sondern ließ sich auch 
im Liegen bei Beuge- und Streckbewegung des Oberschenkels, wenn 
auch nicht jedesmal mit der gleichen Deutlichkeit erzeugen. Die 
verschiedenen Stellungsveränderungen des Beines, wie Ab- und Adduk¬ 
tion, Innen- und Außenrotation, hatten keinen deutlichen Einfluß auf 
die Erscheinung. Ein Druck unmittelbar hinter dem Trochanter war 
schmerzhaft. Man konnte das Phänomen zum Verschwinden bringen, 
wenn man mit der Patientin ging und dabei die Hand sehr fest auf 
die äußere und hintere Seite des Trochanters auflegte. Dadurch 
wurde verhindert, daß der Strang nach vorn gleiten konnte. Aller¬ 
dings wurde dieser Druck wegen Empfindlichkeit nicht vertragen. 

Wir faßten also unseren Fall als „schnellende Hüfte“, be¬ 
dingt durch das Hinübergleiten des Tractus iliotibialis über den 
Trochanter, auf. 

Therapeutisch versuchten wir zunächst durch einen das 
Becken und den Oberschenkel umschließenden Gipsverband, der seit¬ 
lich und hinter dem Trochanter fest anmodelliert war, das Phänomen 
zum Verschwinden zu bringen. Es trat auch zunächst nicht auf, 
allein als von dem Oberschenkelgipsverband etwa handbreit abge¬ 
nommen wurde, stellte sich das Geräusch wieder ein. Auch gelang 
es nicht, es durch Watteeinlagen seitlich und .hinter dem Trochanter 
zum Verschwinden zu bringen. Deshalb entschloß sich die Patientin 
zur Operation, die am 27. Februar 1909 vorgenommen wurde. 
Ein Längsschnitt in der Oberschenkelachse direkt entlang dem hinteren 
Rande des Trochanter major ca. 15 cm lang spaltete die Fascia lata. 
Hier schien es, als ob ein Hohlraum eröffnet wäre, etwa eine Bursa, 
allein es floß kein Sekret ab. Es war vielmehr ein sehr locker 
gefügtes, große Zwischenräume enthaltendes Zellgewebe, 
das hier hinter dem Trochanter lag. Die Vertiefung ging zwischen 
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hinterer Trochanterfläche und der der Beckenschaufel zugewandten 
Fläche des Glutäus max. ziemlich weit hinein. Der Zwischenraum 
war nur von spärlichen Bindegewebsfasern durchzogen. Hinter dem 
Trochanter nun fühlte man deutlich den derben strangartigen vorderen 
Rand des Glutäus, der in seiner vorderen Partie sehnig durchsetzt 
war. Dieser Strang war es, der sich bei der Beugung immer über 
den Trochanter nach vorn verschob. Allein es muß ausdrücklich 
bemerkt werden, daß dieser Strang keineswegs von der übrigen 
Muskelmasse des Glutäus getrennt war, sondern mit ihr im ganzen 
zusammenhing. (Zur mikroskopischen Untersuchung wurden kleinere 
Partien des lockeren Zellgewebes, sowie des Glutäus exstirpiert. Der 
mikroskopische Befund stellte nur lockeres-Bindegewebe, sicher 
keine Bursateile fest, außerdem gesundes Muskelgewebe.) Nun 
wurde der sehnig-muskulöse Strang (Glutäus max. und Tractus ilio- 
tibialis) mit kräftigen Paraffinsublimatseidenfäden angeschlungen, 
nach der Art der Durchflechtung bei der Sehnenverpflanzung. Es 
wurde versucht, ihn mit dem Periost der hinteren Trochanterfläche 
zu vernähen, was aber nicht gelang, weil hier das Periost ungemein 
dünn war. Die Vernähung wurde deshalb an dem sehnigen Ansatz 
des Musculu8 vastus externus am Trochanter und an dem Periost 
oberhalb und hinter demselben, in das die Gelenkkapsel ausstrahlt, 
vorgenommen. Und zwar geschah diese Vernähung an derHinter- 
fläcbe des Trochanter, während das Bein von einem Assistenten 
in starker Innenrotation im Hüftgelenk gehalten wurde. In dieser 
Stellung wurde auch ein Gipsverband, der die Hüfte und das ganze 
Bein einschloß, angelegt. Nach 6 Wochen wurde, obwohl kein 
Schnappen bei Bewegungen mehr vorhanden war, zum Schutz noch 
ein kurzer Beckenoberschenkelverband für 3 Wochen angelegt, der 
von 8 zu 8 Tagen durch handbreites Abnehmen der Oberschenkel¬ 
hülse allmählich verkleinert wurde. Bei der definitiven Verband¬ 
abnahme war kein schnappendes Geräusch mehr nachzuweisen, nur 
eine leichte Verschiebung eines dünnen Stranges über die hintere 
Kante des Trochanters bei der Beugung ist fühlbar. Eine spätere 
Untersuchung ergab den gleichen Befund: kein Geräusch und keine 
Beschwerden mehr. 

Unser Fall weist in seinen Einzelheiten große Uebereinstimmung 
mit den von Bayer und M. v. Brunn beobachteten Fällen auf. 
Dies gilt vor allem auch für die bei der Operation gemachten Be¬ 
obachtungen. Sowohl Bayer, als auch Brunn fanden, ebenso wie 
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wir, keine Bursa trochanterica vor, sondern übereinstimmend 
auffalleud lockeres Bindegewebe zwischen dem Muskel resp. seinem 
sehnigen Abschnitt und dem Trochanter. Pupovac allein fand bei 
seiner Operation eine etwas vergrößerte Bursa. Die Erklärung des 
eigentümlichen Zustandes ist auch noch keine einheitliche. Brunn 
legt dem Fehlen der Bursa in seinem und Bayers Falle für die 
Erklärung des Leidens eine gewisse Bedeutung bei, wozu ihm sein 
Fall — das Phänomen trat hier erst auf der einen, dann auf der 
anderen Seite auf, und beiderseits stellte der Operateur das Fehlen 
der Bursa fest — auch Veranlassung gibt. Er meint, daß man das Fehlen 
der Bursa bzw. ihren Ersatz durch lockeres Bindegewebe als etwas 
Pathologisches ansehen müsse, falls die Angabe der Anatomen, daß 
die Bursa eine konstante Erscheinung sei, stimme. Da die Bursa 
den Zweck hat, eine besonders leichte Verschieblichkeit des Muskels 
zu gestatten, indem sie normalerweise die Glutäussehne in einem 
gewissen Abstand vom Trochanter hält, was das lockere Bindegewebe 
allein nicht vermag, so trete „an die Stelle des leichten Gleitens eine 
gewisse Arretierung an der hinteren Kante des Trochanters, die erst 
bei einer bestimmten Spannung des Muskels plötzlich mit einem 
Ruck überwunden wird“. Pupovac gibt eine andere Erklärung, 
die das für sich hat, daß sie auf Grund von Untersuchungen an der 
Leiche gebildet wurde. Er führt aus, daß der Glut, max., der mit 
seiner Sehne in den Maissiatschen Streifen = Tractus iliotibialis ein¬ 
strahlt, ferner der Musculus tensor fasciae latae und der Tractus 
iliotibialis selbst ein System von Strängen darstellen, die in einem 
Punkt, dem oberen Teil des Tractus, zusammenlaufen. Dieser Punkt, 
d. h. der Tractus, hat normalerweise eine gewisse Beweglich¬ 
keit, die aber ein völliges Hinübergleiten über den 
Trochanter nicht gestattet. Die beiden Muskeln nun, der 
Tensor fasciae und der Glutäus max. wirken einander entgegen. Der 
erstere zieht den Tractus bei seiner Kontraktion nach vorn, während 
der Glutäus ihn nach rückwärts festhält, was vor allem durch seine 
hinteren Partien geschieht. Pupovac legte an der Leiche einen 
Längsschnitt hinter dem Trochanter durch die Fascia lata hindurch 
an, er führte eine Beugebewegung aus und zog gleichzeitig am 
Tensor Fasciae latae, darauf glitt sofort der Tractus iliotibialis über 
den Trochanter hinweg. Pupovac erklärt sich deshalb die Ent¬ 
stehung seines Falles als eine durch das Trauma (heftiger Sturz 
mit der Hüfte gegen einen Prellbock) hervorgerufene Zerreißung 
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der hinteren Partien des Glutäus max., wodurch der Tensor fasciae 
bei der Beugung den Tractus jedesmal nach vorn Über den Trochanter 
gleiten ließ. Er fand auch bei der Operation seines Falles eine auf¬ 
fällige „Verdünnung und Erschlaffung“ der hinter dem Trochanter 
liegenden Muskulatur, des Glutäus maximus. Uns will diese Er¬ 
klärung mehr befriedigen, als die Brunn sehe, die in dem Fehlen 
der Bursa die Ursache vermutet, auch wenn wir selbst in unserem 
Fall keine Bursa vorgefunden haben. In einer Reihe von Fällen 
wurde ein Trauma mit Bestimmtheit angegeben, so von Pupovac, 
Ne'laton, Horand, Kusneztow. Unsere Patientin will allerdings 
schon 8 Jahre vor dem Auftreten des Geräusches einen heftigen 
Fall auf diese Seite erlitten haben. Immerhin ist es sehr gut denk¬ 
bar, daß durch das Trauma die Festigkeit der hier verbundenen 
Muskeln und Sehnen gelitten hat, was sich in einer Verdünnung der 
Muskeln und in der Auflockerung des darunter liegenden Binde¬ 
gewebes ausdrückt, und nicht immer braucht es dabei zu einer voll¬ 
ständigen Zerreißung des Muskels resp. der Sehne gekommen zu 
sein. Allerdings gibt es Fälle, in denen kein Trauma Vorgelegen 
hat, wie Brunns Fall und andere. Ja, zur Verth (Deutsche 
Zeitso.hr. f. Chir., Bd. 98, 1909), der selbst eine doppelseitige 
schnappende Hüfte besitzt, will eine reinliche Scheidung in zwei ver¬ 
schiedene Arten der schnappenden Hüfte einführen. Er unterscheidet 
zwischen der sog. willkürlichen schnappenden Hüfte und der er¬ 
worbenen habituellen schnappenden Hüfte. Er geht ausführ¬ 
lich auf den Mechanismus ein und will auf Grund von Untersuchungen 
an der Leiche (in 8 Fällen) einen besonderen Strang in dem 
Maissiatschen Streifen unterscheiden, der über den Tro¬ 
chanter nach vorn schnappt und den er Tractus cristofemoralis 
nach seinen Ursprungs- und Ansatzpunkten tauft. Ob es nötig ist, 
diese besondere Benennung einer Unterabteilung des Maissiatschen 
Streifens zu schaffen, kann zweifelhaft sein, für die Natur des Mecha¬ 
nismus bedeutet er nichts Neues, da es bisher, wie aus dem Vorher¬ 
gesagten hervorgeht, schon feststand, daß es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um diesen Strang handle. Das wesentliche der zur Verth- 
schen Ausführungen ist vielmehr die Beobachtung des Verfassers, 
daß in einer Reihe von Fällen die Fähigkeit, seine Hüfte willkürlich 
schnappen zu lassen, erlernt werden kann. Das kann auf zwei 
Arten geschehen. Das Bein, das schnappen soll, wird belastet, das 
Becken wird nach der anderen Seite gesenkt, also Adduktion des 
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schnappenden Femur ausgefllhrt, dann tritt das Schnappen entweder 
bei einer leichten Beugung des betreffenden Femur ein, wobei der 
Glutäus maximus erschlaffen soll. Oder das Becken führt eine leichte 
Rotation im Sinne der Innenrotation des Femur aus, und das 
Schnappen gelingt. Bei einer Hüftstreckung durch Anspannung des 
Glutäus maximus schnappt der Strang zurück. Die Entstehung ist 
klar, durch die Belastung und Adduktion des Beines spannt sich der 
Strang an, verschiebt sich bei der Beugung, während der Glutäus 
maximus erschlafft ist, nach vorn und zwar unter Geräusch, da 
er angespannt ist. Bei der Streckung zieht der Glutäus den 
Strang wieder nach hinten, während der Trochanter wieder nach 
vorn tritt. 

Ich halte für gut möglich, daß es eine größere Anzahl Menschen 
gibt, die das Schnappen fertig bringen können, allein auch zur Verth 
muß zugeben, daß es nicht alle sind. Es ist deshalb mindestens 
gewagt, diese Fähigkeit zur Norm zu rechnen. Außer dem oben 
beschriebenen Fall haben wir unter dem Langeschen Kranken¬ 
material noch zweimal diese Eigentümlichkeit beobachtet, aber wir 
sind weit entfernt, dieselbe als normal anzusprechen. 
In beiden Fällen handelt es sich um muskelschwache Individuen, 
von denen eines die Spuren von Degeneration aufweist. Be¬ 
schwerden machte das Schnappen in beiden Fällen nicht. 

Ich glaube viel eher, daß bei den Individuen, die dieses Geräusch 
erzeugen können, eine durch irgendwelche allgemeine Umstände 
hervorgerufene größere Verschieblichkeit oder Schlaffheit 
der Weichteile vorhanden ist, die dieses Phänomen auszuführen ge¬ 
stattet, sowie es auch an anderen Stellen des Körpers bei einzelnen 
Möglichkeiten gibt, die andere nicht haben, ohne daß das krankhaft 
zu sein braucht (Ueberstrecken von Fingerphalangen, Knacken der 
Gelenke). In dem einen unserer Fälle bestand auch letztere Er¬ 
scheinung. 

Zur Verth hat nur einen Fall von habitueller schnappender 
Hüfte beobachtet. Er gibt die Wahrscheinlichkeit ihrer Entstehung 
durch Zerquetschung resp. Zerreißung der Verbindung zwischen 
Glutäus maximus und Tractus iliotibialis, in anderen Fällen durch 
Lähmung oder Schwächung des Glutäus maximus zu. 

Auch in unserem ausführlich beschriebenen Fall ist es mög¬ 
lich, daß das allerdings zurückliegende Trauma eine Auflockerung 
der Verbindungen der Weichteile bedingt hat, die sich in dem 
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äußerst lockeren Bindegewebe ausdrückte. Denselben Befund 
hatten auch Pupovac und Brunn bei ihren Operationen. 

Ueber die Therapie herrscht mehr oder weniger Ueberein- 
stimmung. In den Fällen ohne subjektive Beschwerden ist eine Be¬ 
handlung unnötig. Macht das Geräusch die Patienten nervös, oder 
werden sie leicht mtlde, so ist die Vernähung des Stranges hinter 
dem Trochanter zu empfehlen. In ähnlicher Weise sind auch Bayer, 
Brunn u. a. vorgegangen. Wir haben das Bein stark innenrotiert, 
um die Fixierung möglichst weit hinten vornehmen zu können. Wer 
nur an der lateralen Fläche des Trochanters vernäht, darf natürlich 
nicht innenrotieren, weil er sonst den Tractus zu weit nach vorn 
verlagert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


XI. 

Ueber Pneumokokkenartbritiden. 

Von 

Denis G. Zesas. 

Die Pneuniokokkenarthritiden sind erst seit dem Jahre 1884 
pathogenetisch richtig aufgefaßt worden, obwohl Berichte über Ge¬ 
lenkentzündungen im Verlaufe von Pneumonien schon von Chomel 
(1813), von Fournet (1839), von Gintrac (1856) u. a. vorliegen. 

Gleichwie alle in der vorbakteriologischen Zeit bei Infektions¬ 
krankheiten vorkommenden Arthropathien nicht mit der Grundaffektion 
selbst, sondern mit zufälligen rheumatischen oder „rheumatoiden 4 
Schädlichkeiten in Verbindung gebracht wurden, sind auch die 
Pneumokokkenarthritiden während längerer Zeit als Gelenkentzün¬ 
dungen rheumatischer Natur angesehen worden. Erst im Jahre 1864 
trat Grisolle auf Grund von vier gut beobachteten diesbezüg¬ 
lichen Fällen dieser Anschauung entgegen und stellte die rheumatische 
Natur solcher im Verlaufe von Lungenentzündungen auftretenden Ge¬ 
lenkentzündungen ia Frage. Ohne dem Wesen dieser Arthropathien 
pathogenetisch näher zu treten, bemerkt er am Schlüsse seiner 
Erwägungen, „cjue les douleurs articulaires observ^es chez ces ma¬ 
lades, ae taient. pas de nature rhumatismale“. Nichtsdesto¬ 
weniger gebührt Grisolle das Verdienst, zuerst auf die Verschieden¬ 
heit zwischen den infektiösen Gelenkerkrankungen und dem akuten 
Gelenkrheumatismus aufmerksam gemacht zu haben. 

16 Jahre später berichtete Doleris über eine Arthropathie 
des rechten Schulter- und Handgelenkes bei einer an Pneumonie 
leidenden 46jährigen Frau, die am 24. Tage der Grundaffektion und 
am 7. Tage nach dem Auftreten der Gelenkentzündungen zum Tode 
führte. Bei der Autopsie wurde eine Vereiterung der Bursa sub- 
deltoidea konstatiert; das Gelenk selbst erwies sich gesund. Dieser 
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Fall ist der erste, wo eine mikroskopische Untersuchung des Eiters 
stattfand und festgestellt wurde, „que le pus extrait de la bourse 
sous-deltoidienne recueilli dans un tube ä culture et examind deux 
heures apres prösenta une infinite de points que le violet de mtithyl- 
aniline colora fortements, quelque uns 6taient allonges et ressem- 
blaient a de tres-courts batonnets“. 

Mit der Entdeckung des Pneumonieerregers in den 80er Jahren 
erlangten die Pneumokokkenartbritiden eine Sonderstellung in der 
Nosologie. Nicht ohne Interesse sei hier die eingeschaltete Bemer¬ 
kung, daß Bouchard im Jahre 1881, noch vor der Entdeckung des 
Pneumokokkus in der Lunge, sich äußert, daß „toutes les maladies 
infectieuses peuvent präsenter parmi leurs manifestations contiguentes 
des determinations articulaires distinctes du vrai rheumatisme et rele¬ 
vant de l’infection generale de l’economie“. 

2 Jahre später fand die Entdeckung des Friedländerschen 
Pneumoniebazillus statt, und 1884 durch Fränkel die Auffindung 
des Diplococcus pneumoniae. Noch in demselben Jahre erschien die 
erste, diese Gelenkaffektion richtig deutende Mitteilung. Schüller, 
der bei den verschiedenartigsten Infektionskrankheiten den Inhalt 
nietastatisch erkrankter Gelenke post mortem auf Bakterien unter¬ 
suchte, konnte in einem Falle von Schultergelenksentzündung bei 
Pneumonie den Friedländerschen Bazillus finden. Er sagt: „Bei 
Pneumonie sind meines Wissens metastatische Gelenkentzündungen 
wenigstens von den Chirurgen nur selten beobachtet und beschrieben 
worden. Ich selber hatte Gelegenheit, am Lebenden 2 Fälle zu 
untersuchen, den einen am Schultergelenk, den anderen am Knie¬ 
gelenke. In beiden Fällen handelte es sich um eine Vereiterung 
des Gelenkes, welche sich an eine abgelaufene Pneumonie mehr oder 
weniger unmittelbar anschloß. In beiden Fällen führte ich die Re¬ 
sektion aus. In einem derselben (Schultergelenk) erfolgte rasche 
Heilung mit sehr vollkommener Wiederherstellung der Gelenkfunk¬ 
tionen. Der andere, erst vor kurzem operierte Fall, ist zurzeit noch 
in meiner Behandlung. Bei Leichen habe ich 5 Fälle von meta- 
'tatischer Gelenkentzündung untersucht. Hier fanden sich in ein¬ 
zelnen Fällen mit noch relativ klarem Serum neben abgestossenen 
Epithelien und kleinen Synovialzotten von Kürbis- oder Flaschen¬ 
form, sowie neben relativ vielen roten Blutkörperchen, runde kleinere 
Kokken von verschiedener Größe, zuweilen zu zweien gruppiert, in 
einigen Fällen auch in Reihen (Streptokokken). Letztere sind ge- 
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wohnlich von einem schmalen hellen Hofe umgeben. Daneben fan¬ 
den sich ganz vereinzelt große ellipsoide Mikrokokken meist zu 
zweien nebeneinander und meist umgeben von einem auffallend 
breiten hellen Hofe. Diese letzteren gleichen durchaus den ellip- 
soiden Mikrokokken, welche in frisch pneumonisch entzündetem 
Lungengewebe Vorkommen und von Friedländer als charakte¬ 
ristisch für die Pneumokokken angesehen wurden. In den Fällen 
dagegen, in welchen schon eine Eiterung im Gelenke vorhanden 
war, sind nur außerordentlich wenige runde und reihenförmig an¬ 
geordnete Kokken zu sehen, daneben auch hier hin und wieder 
große Friedländersche ellipsoide Kokken. Betrachtet man Prä¬ 
parate vom Safte der Schnittfläche einer kruppös pneumonischen 
Lunge, so begegnet man auch hier ungefähr denselben Elementen, 
wie sie in den Gelenken gefunden werden, nämlich zunächst den 
großen ellipsoiden Diplokokken Friedländers, dann einzelnen 
kleinen Kokken und Streptokokken. Daneben sieht man auch zu¬ 
weilen noch lange schmale Bazillen. Es ergibt sich demnach, daß 
mit Ausnahme der Bazillen dieselben Formen im Gelenkinhalte 
wiederkehren, wie man sie in der entzündeten Lunge beobachtet, 
daß sie im Gelenkinhalte nur sehr viel weniger reichlich sind, wie 
in dem Lungensafte; besonders sind die von Friedländer als 
charakteristisch angesehenen ellipsoiden Diplokokken mit hellem 
Hofe, resp. die Pneumoniekokken im Gelenkinhalte stets außer¬ 
ordentlich spärlich vertreten, während sie in den Lungen sehr reich¬ 
lich zu finden sind.“ 

Doch trotz der Entdeckung des Fränkelschen Diplococcus 
und der Sch uller sehen Mitteilung wurde die Aufmerksamkeit in 
der nächsten Zeit weniger auf die Metastasen selbst, als auf die 
Lokalisation dieses Mikroben in der Lunge und dessen pathogene 
Eigenschaften gerichtet. Großes Interesse mußte daher die im Jahre 
1888 von Weichselbaum gemachte Mitteilung über eine durch 
den Diplococcus pneumoniae bedingte Arthropathie erregen: Eine 
54jährige Frau kam mit der Angabe in das Krankenhaus, daß sie 
vor 3 Tagen von Kopfschmerzen und Erbrechen befallen worden 
sei. Bei der Untersuchung konnte objektiv nichts nachgewiesen 
werden. 4 Tage später jedoch wurde hinten, links unten, mäßig 
leerer Schall und konsonierendes Rasseln konstatiert und daher eine 
Pneumonie angenommen. 2 Tage darauf traten am rechten Schulter¬ 
gelenke starke Schmerzen auf, das Gelenk schwoll an und zeigte 
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bald darauf deutliche Fluktuation. Durch Probepunktion wurde so¬ 
wohl von ihm, als auch von der linken Pleurahöhle ein serös eitriges 
Exsudat gewonnen. Nach wenigen Tagen starb die Kranke und die 
Sektion ergab ein reichliches fibrinöses Exsudat in der linken Pleura¬ 
höhle mit Kompression des unteren Lungenlappens, während das 
hintere Dritteil des linken Oberlappens und der größte Teil des 
rechten Unterlappens braun hepatisiert waren. Keine Veränderungen 
am Herzen. Die nicht vergrößerte aber weiche Milz enthielt einen 
großen Infarkt mit gelbem Zentrum und schwarzroter Peripherie; 
auch in den Nieren waren ähnlich beschaffene, aber kleinere In¬ 
farkte vorhanden. Am Gehirne und den serösen Häuten keine Ver¬ 
änderungen. Im rechten Schultergelenke war eine große Menge 
eitriger Flüssigkeit angesammelt. Die Synovialis erwies sich an¬ 
geschwollen, leicht injiziert und von dickem Eiter bedeckt. An der 
unteren Peripherie war die Gelenkkapsel bereits durchbrochen und 
das periartikuläre Bindegewebe eitrig infiltriert. In diesem Eiter 
waren mäßig viele runde oder längliche, meist zu zweien angeordnete 
Kokken ohne Kapsel, häufig blaß gefärbt, einzelne von ihnen auch 
auffallend klein; ähnlich beschaffene Kokken fanden sich im pleuri- 
tischen Exsudate und in der Pneumonie. Aus dem Eiter der Pleura¬ 
höhle und des Schultergelenkes wurden Agarplattenkulturen angelegt, 
hierbei entwickelten sich auf der ersten Platte sehr zahlreiche Ko¬ 
lonien, welche sich bei weiterer Prüfung als dem Diplococcus pneu¬ 
moniae angehörig erwiesen. Von der aus dem Eiter des Schulter¬ 
gelenkes gewonnenen Kultur und zwar von der fünften Generation 
derselben wurde einem Kaninchen so viel als in drei Strichen einer 
Agareprouvette gewachsen war, in die rechte Brusthöhle eingespritzt. 
I Tage später starb das Versuchstier. Bei der Sektion waren eine 
beiderseitige Pleuritis und Peritonitis nebst pneumonischen Herden 
und in dem Krankheitsprodukte zahlreiche Diplokokken ohne Kapsel 
vorhanden. Einem anderen Kaninchen wurde von der sechsten Gene¬ 
ration derselben Kultur die gleiche Menge injiziert. 8 Tage später 
erfolgte der Tod und es ergaben die aus dem Exsudate angelegten 
Kulturen wiederum den Diplococcus pneumoniae. Schnitte aus dem 
erkrankten Schultergelenke zeigten mikroskopisch an der Synovialis 
eine herdweise Einlagerung von Eiterkörperchen, die zum Teil in 
körnigem Zerfalle begriffen waren. Zwischen den Eiterkörperchen 
konnten deutlich Mono- und Diplokokken wahrgenommen werden, 
die aber ziemlich spärlich und meist sehr klein waren. Auch im 
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Gewebe der fibrösen Kapsel und selbst im interstitiellen Bindegewebe 
der benachbarten Muskulatur waren um manche Blutgefäße kleine 
Anhäufungen von Eiterkörperchen vorhanden und in einzelnen dieser 
Blutgefäße gelang es auch, spärliche Diplokokken nachzuweisen. 

Seither wurde das Interesse auf diese Gelenkleiden ein regeres: 
Leroux, Cave, Hirz, Pfisterer u. a. lieferten diesbezügliche 
Zusammenstellungen und heute beläuft sich die Zahl der publizierten 
hierher gehörenden Beobachtungen, soweit unsere Nachforschungen 
reichen, auf 96. Doch nicht alle Beobachtungen, wenngleich als 
„Pneumokokkenarthritiden“ angeführt, sind tatsächlich solche, da bei 
vielen die bakteriologische Sicherstellung der Diagnose fehlt. Aus 
diesem Grunde sind in der oben angegebenen Zahl der kasuistischen 
Mitteilungen eine Reihe von Beobachtungen, bei denen die Natur 
der Arthropathie von vornherein zweifelhaft erschien, nicht inbe¬ 
griffen. Die Ziffer würde sich sonst auf eine viel höhere stellen. 
Es darf eben nicht jede metapneumonische Arthritis ohne weiteres 
als Pneumokokkengelenkentzündung aufgefaßt werden, es entstehen 
nach Pneumonien Arthropathien, die mit dem pneumonischen Er¬ 
reger nichts zu tun haben, gleichwie es auch Vorkommen kann, daß 
bei ein und demselben Patienten in einem Gelenke Pneumokokken, 
in einem anderen Streptokokken gefunden werden (Juvigny). 

Zergliedern wir die vorliegenden Beobachtungen, so scheint 
Leroux betreffend der Altersgrenzen, in welche die Affektion fällt, 
recht zu behalten, wenn er schreibt: „Nul äge n’est ä l’abri des 
arthrites ä pneumocoques.“ Wir finden tatsächlich sowohl Säuglinge 
als Greise über 70 Jahre von der Affektion betroffen. Auffallend 
ist aber doch der Umstand, daß die beiden ersten Lebensjahre und 
das 35. bis 40. die von der Affektion bevorzugten erscheinen. Be¬ 
züglich des häufigen Auftretens der peumonischen Arthropathien bei 
Kindern stellten Dudgeon und Branson sogar den Satz auf: 
„Pneumococcus practioelly monopolises the etiology of infective 
arthritis during infancy and about up to the end of the first hemi- 
deeade.“ Als Erklärung für die Häufigkeit und auch Schwere der 
pneumonischen Knochen- und Gelenkaffektionen bei Kindern lesen 
wir bei Lexer: „Man hat in der physiologischen Hyperämie, dem 
normalen Reizzustand an der Wachstumszone, die Ursache der für 
Mensch und Versuchstier gleichen Prädisposition dieser Gegenden ge¬ 
sucht und die anatomisch erwiesene Erweiterung der Kapillaren, den 
verlangsamten Blutstrom, namentlich in jenen Kapillarschlingen, 
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die von der Diaphyse aus in die ersten Markräume an der Knorpel¬ 
fuge hinein wachsen, beschuldigt.“ Wir werden bei der Besprechung 
der Aetiologie auf die Ursache der Häufigkeit der Pneumokokken¬ 
arthropathien bei ganz jungen Kindern zurückkommen und Belege 
bringen, die uns dieses häufigere Erkranktwerden gewissermaßen 
erklären, während wir die Frequenz der pneumonischen Arthropathien 
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahre mit den Nachteilen in Zu- 
zammenhang zu bringen geneigt sind, die gerade in diesen Jahren 
ein größerer Arbeitskraftaufwand mit sich bringt. Beweiskräftig 
für diese Annahme ist der Umstand, daß in diesen Altersgrenzen 
weitaus mehr Männer als Frauen von der pneumokokkischen Arthro¬ 
pathie befallen werden. Meist handelt es sich um Monoarthritiden 
der großen Extremitätsgelenke; Polyarthritiden werden seltener be¬ 
obachtet und sind in der Regel prognostisch schlecht. Die obere Ex¬ 
tremität und zwar das Schultergelenk wird am häufigsten affiziert; 
beim Sitze der Arthropathie an der unteren Extremität ist es das 
Kniegelenk, das gewöhnlich betroffen wird. Bezüglich der öfteren 
Beteiligung des Schultergelenkes äußert sich Fern et: „Ces arthrites 
ont une prddilection marqude pour les articulations de la ceinture 
scapulaire et l’arthrite sterno-claviculaire qui est gdneralement consi- 
deree comme d’origine bldnorrhagique peut reconnaitre pour cause 
1‘infection pneumococcique.“ 

Das Auftreten der Arthropathien wird von vielen Autoren in 
die Periode der Rekonvaleszenz verlegt, doch mit Unrecht, denn nach 
der Gesamterfahrung pflegen sie meistens in den ersten neun, des 
Pneumonieausbruches folgenden Tagen sich einzustellen. Die Fälle, wo 
mehrere Wochen zwischen der Pneumonie und dem Gelenkleiden liegen, 
sind die selteneren, und muß man hier annehmen, daß entweder die 
Pneumokokken während der Pneumonie schon in das betreffende 
Gelenk gelangten, aber aus irgend einem Grunde latent geblieben, 
oder daß nachträglich von irgend einem noch bestehenden Pneumo¬ 
kokkenherde ein erneuter Nachschub stattgefunden und so die Ge¬ 
lenkaffektion veranlaßt hatte. Auffallend ist es, daß die spät auf¬ 
tretenden Arthropathien häufig mit einem protrahierten Verlaufe der 
Bronchopneumonie zusammenfallen. Wir wissen aus den Unter¬ 
suchungen Wandels, daß bei abklingenden und zurückgebildeten 
Pneumonien die Pneumokokken in viel reichlicherer Zahl in den Lymph- 
drüsen, als wie in den Lungen selbst zu finden sind. In den ge¬ 
schwollenen Lymphdrüsen entwickeln die Pneumokokken ebenso wie 
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in anderen funktionell minderwertigen Geweben eitererregende Eigen¬ 
schaften; von hier aus wäre eine nachträgliche Wiederinfektion des 
Blutes mit Pneumokokken durchaus nicht undenkbar. „Die An¬ 
nahme einer anatomischen Insuffizienz des Lymphdrüsenfilters erklärt 
uns zwanglos die Infektion der Blutbahn, sie gibt uns den Schlüssel, 
warum erst im vorgerückten Stadium der Pneumonie Pneumokokken¬ 
invasion ins Blut stattfindet.“ 

Besonders bemerkenswert sind die Fälle, wo die Gelenksym¬ 
ptome schon vor dem Beginne der Pneumonie auftraten, so daß man 
in Zweifel sein könnte über die eigentliche „primäre“ Infektion. 
Für solche Fälle muß entweder angenommen werden, daß während 
der Inkubationszeit der Pneumonie die im Organismus kreisenden 
Pneumokokken aus irgend welchen lokalen Gründen ihre pathogenen 
Eigenschaften zuerst in einem oder mehreren Gelenken entfalteten 
und erst nachträglich die Lungen ergriffen, oder was seltener, falls 
ein längeres Intervall zwischen Gelenkleiden und Pneumonie liegt, 
daß die primäre Infektion die des Gelenkes war und die Lunge erst 
sekundär von hier aus infiziert worden. Daß es primäre Pneumo¬ 
kokkenarthritiden gibt, steht außer Zweifel, die vorhandene Kasuistik 
weist 6 hierhergehörende Fälle auf, wo die Pneumokokkenentzün¬ 
dung sich nur in den Gelenken abspielte. Allerdings scheinen solche 
Beobachtungen selten zu sein; sie kommen mehr bei Kindern und 
zwar bei in den ersten Lebensjahren stehenden vor. 

Schwieriger als der Zeitpunkt des Auftretens läßt sich das 
Verhältnis der Arthropathien zur Schwere der Pneumonie feststellen. 
Im allgemeinen herrscht die Ansicht, daß Pneumokokkenarthropathien 
nur bei besonders schweren Pneumonien Vorkommen. Eine solche 
Annahme ist unbegründet, indem nach der vorhandenen Kasuistik 
den schweren Pneumonien nicht häufiger als den leichteren, Ge¬ 
lenkentzündungen gefolgt waren. Bei einer Epidemie von Pneumonie 
begegnete Massalongo in vielen Fällen Gelenkkomplikationen. Es 
handelte sich dabei um Arthropathien leichter Natur, die keine 
schlimmen Folgen nach sich zogen und als „Phlogose articulaire 
aigue“ aufgefaßt wurden. 

Was nun die Frequenz der Pneumokokkenarthritiden betrifft, 
so dürfte dieselbe keine erhebliche sein. Gerhardt gibt gelegent¬ 
lich der klinischen Vorstellungen die Zahl der bei Pneumonie be¬ 
obachteten Gelenkerkrankungen auf 0,4 Proz. an. Ziehen wir die 
betreffenden Statistiken größerer Krankenhäuser zu Rate, so erfahren 
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wir durch Vogelius, daß von 3293 Pneumonien 2 Fälle; von 650 
im Laufe von 11 Jahren in München beobachteten Lungenentzün¬ 
dungen 1 Fall und von 1215 solcher Affektionen der Brüsseler 
Kliniken 3 Fälle von Pneumokokkenarthritiden verzeichnet sind. Auf 
5158 Pneumonien würden demgemäß 6 Gelenkmetastasen fallen 
(0,116 Proz.). Talamon, der aus dem Höpital Tönon in Paris 
eine 100 Pneumonien zählende Statistik lieferte, konnte in keinem 
Falle eine Arthropathie als Komplikation ausfindig machen. Somit 
scheinen Pneumokokkenarthritiden tatsächlich äußerst selten zu sein, 
sollten nicht auch solche leichteren Grades Vorkommen, die nicht 
zur Kenntnis des Arztes gelangen. 

Die Pathogenese der pneumokokkischen Arthritiden ist in den 
letzten Jahren wesentlich gefördert worden, namentlich seitdem es 
sicher steht, daß der Diplococcus lanceolatus als selbständiger Eiter¬ 
erreger überall auftreten kann (Netter, Hägler). Zwei theoretisch 
als praktisch ebenso wichtige Fragen schließen sich hier an: die der 
Herkunft des Eitererregers und jene der lokalen Bedingungen, die 
dessen Ansiedlung in ein Gelenk begünstigen. 

Bezüglich des ersten Punktes konnten zur Erklärung der meta- 
pneuinonischen Arthritiden nicht lange Zweifel obwalten: der ge¬ 
wöhnliche Weg, auf welchem die Pneumokokken von der Lunge 
nach dem Ort der Metastase gelangen, ist die Blutbahn. Die 
bakteriologische Untersuchung des Blutes bei Pneumonikern trat 
hier entscheidend ein, wenn es auch nicht stets gelingt, bei jeder 
Pneumonie intra vitam den Erreger der Affektion im Blute nachzu¬ 
weisen. Nichtsdestoweniger ist sichergestellt, daß Pneumokokken im 
Blute der Pneumoniker kreisen (Leyden, Goldscheider, Foa 
und Bordone, Michaelis, Uffreduzzi u. a.). Ihr Vorkommen 
im Blute wird auch durch ihre Gegenwart in der Milch kranker 
Wöchnerinnen und durch Fälle von Intrauterininfektionen bewiesen 
(Bozzolo). Cassati behauptet, daß vom zweiten Tag an bei 
jeder Pneumonie Kokken im Blute zirkulieren. Die metapneumoni¬ 
schen Gelenkentzündungen entstehen somit wohl am häufigsten da¬ 
durch, daß ein Teil der Pneumokokken vom Blute mit fortgeschwemmt, 
den Körper durchkreist und an besonders disponierten Gelenken sich 
ansiedelt. Durch das Zirkulieren der Pneumokokken im Blute lassen 
sich die Arthropathien in gleicher Weise erklären, wie die Entstehung 
von Pleuritis, Peri- und Endocarditis, Meningitis, deren ursächlichen 
Zusammenhang mit der Grundkrankheit man anzuerkennen geneigt ist. 
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Es können aber die Pneumokokken auch durch die Lunge ein- 
dringen, ohne eine Pneumonie hervorzurufen, namentlich wenn katar¬ 
rhalische Zustände der Bronchien vorliegen und sich in entferntere 
prädisponierte Stellen einnisten. Hierher dürften wohl pathogenetisch 
die „primären“ Pneumokokkenarthritiden gehören, bei denen es zu 
keiner Lungeninfektion kommt. Auch Katarrhe der obersten Luft¬ 
wege können das Eindringen des Pneumokokkus begünstigen, gleich¬ 
wie pathologische Verhältnisse der Mund- und Pharynxschleimhaut 
es tun können. Von Interesse ist ferner, das von Weichselbaum 
festgestellte öftere Vorkommen von Pneumokokken in dem normalen 
oder entzündeten Oberkiefer-Siebbein-Keilbein der Pauken- und Stirn¬ 
höhle. Besondere Bedeutung wird auch den Tonsillen beigemessen. 
Lex er konnte experimentell nach Bepinseln der Tonsillen mit ver¬ 
schiedenen Kulturen, Metastasen in entfernten Organen erzeugen, und 
Gabbi berichtet über einen Fall von Tonsillitis mit initialem Schüttel¬ 
frost und kritischem Temperaturabfall am 7. Tage, bei welchem es 
ihm gelang, aus der Tiefe der Krypten, Reinkulturen von Pneumo¬ 
kokken zu gewinnen. Bichat undGöpfert sind der Ansicht, daß 
katarrhalische Anginen auch den Ausgangspunkt für Diplokokken¬ 
infektion abgeben können; Uckmar beobachtete eine Gelenkentzün¬ 
dung nach einer durch Pneumokokken hervorgerufenen purulenten 
Stomatitis follicularis. Es ist möglich, daß katarrhalische Verände¬ 
rungen der Schleimhäute die Invasion des Eitererregers häufiger 
erleichtern, als es angenommen wird, wissen wir doch, daß im Munde 
sehr häufig Pneumokokken gefunden werden, wenn auch keine Pneu¬ 
monie vorangegangen ist (Netter). 

In vielen Fällen, namentlich bei Kindern, spielt das Mittelohr 
eine wichtige pathogenetische Rolle. Herzog, dem wir eine ein¬ 
gehende Arbeit über die Pneumokokkenarthritiden im ersten Kindes¬ 
alter verdanken, ist der Meinung, daß das Auftreten von Pneumo¬ 
kokkengelenkentzündungen bei kleinen Kindern ohne vorausgegangene 
Pneumonie oder Bronchopneumonie oft mit Erkrankungen der Pauken¬ 
höhle in Verbindung stehen dürfte. Zahlreiche Untersuchungen haben 
gezeigt, daß es sich hierbei meist um eine Pneumokokkenafi'ektion 
handelt. So istBoulny der Ansicht, daß die größte Zahl primärer 
Mittelohreiterungen durch Pneumokokken hervorgerufen werden, und 
Netter stellte fest, daß bei Kindern mit primärer Pneumokokken¬ 
lokalisation 05 Proz. auf Otitis und nur 26 Proz. auf Pneumonie 
fallen. Die Mittelohraffektion ist in vielen Fällen eine geringfügige, 
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kann syraptomenlos verlaufen und doch den Ausgang einer meta¬ 
statischen Arthropathie, die irrtümlich klinisch als eine primäre auf¬ 
gefaßt wird, bilden. Bei 5 von Dudgeon und Branson mit¬ 
geteilten Fällen von Pneumokokkenarthritiden bei Kindern waren in 
zweien Otitis media vorhanden. Das öftere Vorkommen von Pneumo¬ 
kokkenarthritiden bei Kindern, das wir am Anfang dieser Arbeit 
hervorhoben, dürfte wohl nur in ursächlichem Zusammenhang mit 
den im Kindesalter so häufig beobachteten Affektionen des Mittel¬ 
ohrs stehen. Nachträgliche Berichte werden uns in dieser Richtung 
orientieren, vorläufig läßt sich diese Prädisposition oder wie Dudgeon 
und Branson sagen, dieses „Monopol“ des Kindesalters nicht anders 
erklären. 

Auch äußere kleine Wunden können als Eintrittspforte dienen; 
so ging in einem Falle von Nathan-Carrier die Pneumokokken¬ 
infektion bei einem Neugeborenen von einer Eiterung der Stich¬ 
kanäle nach einer Hasenschartenoperation aus. Auch etwaige vor¬ 
handene Aknepusteln wurden mit der Gelenkaffektion in ätiologischen 
Zusammenhang gebracht. 

Einen weiteren, aber selteneren Vermittlungsweg für die Weiter¬ 
beförderung der Pneumokokken geben die Lymphgefäße ab. Das 
Wandern der Pneumokokken ist ja an der Tagesordnung. Netter 
behauptet, er finde bei jeder Pneumoniesektion Pneumokokken im 
Peritonealraum, auch wenn gar keine Peritonitis vorhanden war. 
Die Empyeme entstehen durch die Weiterverbreitung per continui- 
tatem, und so wäre es gar nicht merkwürdig, sagt Pfisterer, 
,wenn die Kokken, im Mediastinalgewebe weiter wandernd, zur Cla- 
vicula und ins Schultergelenk gelangten“. Weichselbaum hat bei 
Pneumonien oft entzündliches Oedem des Bindegewebes vom Media¬ 
stinum, im Jugulum und den Claviculargruben gefunden und Pneumo¬ 
kokken darin nachgewiesen. Er nimmt diese Lymphbahnen als ge¬ 
wöhnlichen Weg an für die Entstehung der Pneumokokkenmeningitis.“ 
Auffallend ist es, daß viermal das Sternoclaviculargelenk erkrankte 
und daß von sieben einseitigen Lungen- und Schultergelenklokali¬ 
sationen fünfmal die Lunge und das Schultergelenk der gleichen 
Seite befallen wurden. 

Der häufigste Weg, auf welchem die Pneumokokken an den 
Ort der Metastasen gelangen, ist aber zweifelsohne die Blutbahn, 
anzunehmen ist auch, daß wohl oft Pneumokokken durch das 
Blut in die Gelenke gelangen, ohne jedesmal eine Entzündung 
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hervorzurufen, wahrscheinlich sind es gewisse lokale Momente, welche 
die Ansiedlung der Pneumokokken und die Entfaltung ihrer patho¬ 
logischen Eigenschaften begünstigen, so eine herabgesetzte Wider¬ 
standsfähigkeit der Gelenkteile, zumal der Synovialis, entstanden 
durch traumatische Einwirkungen oder vorangegangene entzündliche 
Prozesse, die das Gelenk erlitten. Der Zusammenhang der Pneumo¬ 
kokkenarthritiden mit Traumen wird durch eine Reihe beweiskräftiger 
Beispiele demonstriert: Ein alter Alkoholiker stürzt eine Treppe her¬ 
unter, erleidet eine subkutane Splitterfraktur der linken Darmbein¬ 
schaufel und der neunten Rippe links. Nach 6 Tagen kommt er 
in das Spital mit einer schweren Pneumonie und starker Eiterung 
der Fraktur. Nach weiteren 5 Tagen erfolgt der Exitus. Bei der 
Autopsie werden graue Hepatisation des linken Unterlappens und 
subkutane Eiterung der frakturierten Knochen gefunden. Im Eiter 
läßt sich die Anwesenheit von Pneumokokken nachweisen (Netter). 
Eine weitere instruktive Beobachtung führt Billings an: Ein Mann 
bekam vor der Pneumoniekrise Delirien und sprang aus dem Fenster 
eines zweiten Stockwerkes auf die Straße. Hierbei kontusionierte 
er sich die linke Schulter und das rechte Knie. Einige Tage später 
entzündeten sich beide Gelenke, die in Eiterung übergingen. Im 
Eiter befanden sich Pneumokokken. Auch bei Kindern ist das 
Trauma von ätiologischer Bedeutung. So führt Nathan-Carrier 
in einem Falle die Lokalisation der Pneumokokkenarthritis in der 
linken Schulter bei einem Säugling auf ein intra partum erlittenes 
Trauma zurück. Solche den traumatischen Ursprung befürwortende 
Beispiele ließen sich manche aufzählen. Unterstützt wird die An¬ 
nahme noch durch die Erfahrung, daß, wie wir am Anfang dieser 
Arbeit erwähnt, von den Pneumokokkenarthritiden wesentlich Männer, 
die in den vollsten Arbeitsjahren, also in einem Alter sich befinden, 
wo erhöhte Anforderungen an ihre Arbeitskräfte gestellt und sie 
den Gefahren von Traumen häufiger ausgesetzt sind, befallen werden. 
Gabbi hat unternommen, die Frage der Aetiologie der Pneumo- 
kokkenarthritiden experimentell näher zu prüfen und zu diesem 
Zwecke einer Anzahl Kaninchen Pneumokokkenkulturen in die Ge- 
lenkkökle gebracht. Die Ergebnisse waren stets positiv und die 
erfolgten Veränderungen im Gelenke um so ausgesprochener, als 
das jeweilige Versuchstier längere Zeit am Leben blieb. Cornil 
erzielte ähnliche Resultate. Bei einer zweiten Versuchsreihe wurde 
vorerst am Knie ein aseptisches Trauma — traumatisme aseptique — 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Pneumokokkenarthritiden. 


139 


und unmittelbar darauf subkutane Injektionen von Pneumokokken¬ 
kulturen vorgenommen. Das Resultat fiel 6mal negativ und 2mal 
zweifelhaft aus. Subkutane Injektionen von Kulturen einen Tag nach 
dem Trauma ergaben: ein positives und drei negative Resultate. Sub¬ 
kutane Injektion von Kulturen und gleichzeitige Injektion von Ter¬ 
pentinöl in das Gelenk erzeugte immer aseptische Gelenkeiterung. 
Nach den Gabbischen Experimenten hätte somit nur die direkte 
Einführung des Pneumococcus in die Gelenkhöhle positive Resultate 
geliefert, nur ein einziges Mal glückte es, nach vorausgegangener 
aseptischer Gelenkverletzung und darauf folgender subkutaner Pneumo¬ 
kokkeninjektion eine Gelenkentzündung zu erzeugen. 

Ausset gelang es unter 9 an Kaninchen und Mäusen vorge¬ 
nommenen Versuchen 7mal experimentell Pneumokokkenarthritiden 
herzustellen. Er schreibt darüber: „Nous avons essayd de rdproduire 
exp^rimentelement ces arthrites ä pneumocoques et pour cela, nous 
avons fait des traumatismes sur diverses articulations du lapin et de 
la souris, puis nous avons inocule un pneumocoque virulent dans le 
tissu ceUulaire sous-cutanö de 1’animal; sur neuf expdriences sept fois, 
nous avons obtenu des arthrites suppurees, tan dis que sur un mßme 
nombre d’animaux ternoins, la simple inoculations du microbe, sans 
traumas prealables a fait succomber ces animaux ä l’infection gdne- 
ralisee, sans localisation particuliere du cötö des articulations. C’est 
donc bien surtout le terrain qui est en cause, car pour ces expöriences 
nous nous sommes servi du m6me pneumocoque, la virulence etait 
donc la möme pour tous.“ 

Bezanson und Griffon erzielten ähnliche Befunde, ebenso 
Tournier und Courmont undZüber: „Dans une premiöre serie 
d'expdriences“ — sagt letzterer — „nous avons rep£t6 avec quelques 
vari4tes les experiences de nos preddcesseurs. Nous avons obtenu 
les memes rdsultats positifs et nous avons vu qu’il est par exemple 
tres facile, de provoquer une arthrite purulente ä pneumocoques chez 
un lapin infecte.“ — 

Wie wir bereits bemerkt, soll nicht nur das Trauma, sondern 
jeder vorangegangene pathologische Prozeß im Gelenke prädisponie¬ 
rend für die Entwicklung der Pneumokokkenarthritiden wirken. Vor¬ 
ausgegangener Gelenkrheumatismus und Gicht zumal, sollen wesent¬ 
lichen Einfluß besitzen. Beobachtungen an Erwachsenen, bei denen 
Pneumokokkenarthritis sich an früher überstandenen Gelenkrheuma¬ 
tismus anschloß, erwähnen Widal, Ausset, Duflocq u. m. a. 
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Besonders interessant ist ein Fall von Pneumokokkensepsis bei einem 
15jährigen Mädchen, bei dem eine Pneumokokkenarthritis einer ein¬ 
fachen Polyarthritis rheumatica folgte (Römheld). Auch die Be¬ 
obachtung Widals, in welcher nur ein Großzehengelenk bei gleich¬ 
zeitiger Pericarditis erkrankte, das post mortem Uratablagerungen 
im Knorpel erkennen ließ, ist bemerkenswert. Von Tombolla- 
Fava wird uns von einem Patienten berichtet, der, nachdem er 
einen Monat an akutem Gelenkrheumatismus gelitten, an Endocarditis 
und später an Pneumonie erkrankte. Bei der Autopsie fand man 
keine Spur mehr von der Krankheit in den Gelenken, dagegen waren 
die Krankheitsprozesse im Endocardium und in den Lungen in vollem 
Gange. 

Die pneumonische Gelenkalfektion kann pathologisch-anatomisch 
darstellen: 

1. Eine leichtere Form ohne nachweisbare mikroskopische Ver¬ 
änderungen. 

2. Eine seröse Form und 

3. Eine eitrige wohl am häufigsten auftretende Form. 

Die pneumonische Arthropathie kann ferner eine periartikuläre 
sein und zwar eine primäre, bei primärer Erkrankung der periarti- 
kulären Gewebe (Doleris, Bouchard, Schwarz, Leyden u.a.) 
und eine sekundäre nach Perforation der Gelenkkapsel und der hier¬ 
aus entstandenen eitrigen Infiltration des periartikulären Gewebes 
(Weichselbäum). Die beiden ersten Formen sind wohl selten 
und kommen kaum zur anatomischen Untersuchung; bei der serösen 
Form dürften wohl nebst des mehr oder weniger reichlich vorhandenen 
Gelenkergusses eine leichte Hyperämie und Infiltration der Serosa 
mit großen und kleineren mononuklearen, sowie gelapptkernigen 
Zellen die einzigen pathologischen Veränderungen darstellen. Oft 
können Diplokokken auf allen Schichten der Schnitte solcher Prä¬ 
parate nachgewiesen werden. Bei der purulenten Form betreffen 
die Veränderungen vorerst die Synovialmembran. Dieselbe ist stark 
geschwollen, gerötet und je nach der Dauer der Affektion mehr oder 
weniger verdickt. Der Gelenkinhalt kann alle Stadien vom sero¬ 
fibrinösen zum seropurulenten und rein purulenten Ergüsse durcli- 
machen. Schüller fand in einzelnen Fällen an der Leiche relativ 
klares Serum. Chantemesse nahm in den erkrankten Gelenken 
stets eine gelbliche Flüssigkeit mit Fibrinflocken wahr, und Foa 
und Uffreduzzi sprechen von einer Gonitis exsudativa fibrinc-sa. 
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Das makroskopische Aussehen des Eiters wird von Andral als 
,milchiges“, von Gintrac als „dick gelblich*, von Doleris als 
.rahmig“, von Saniter als „schleimig“, von Schwarz als „klebrig¬ 
grünlich“ und von Macaigne als „rahmig-grünlich“ bezeichnet. 
Der Pneumokokkeneiter ist jedoch in der Regel von grüngelber 
Farbe, rahmig und neigt zu Fibrinbildung. Relativ häufig findet 
man die periartikulären Weichteile mitinfiltriert und mitunter auch 
vereitert, was wohl die bereits konstant vorhandene, ihr klinisch 
sogar eine pathognomonische Bedeutung zugeschriebene Schwellung 
der Umgebung des erkrankten Gelenkes erklärt. Die Knorpel- und 
Knochengelenkenden Veränderungen werden nur bei chronischen Fällen 
angetroffen, selten bei akuten, was Macaigne und Chipault 
zur Schlußfolgerung veranlaßte, „que l’arthrite ä pneumocoques n’est 
pas une ostdo-arthrite, mais une arthrosynovite“. Diese Anschauung 
teilt auch Grisolle, der für die relativ geringe Destruktion der 
Gelenke trotz starker Eiterbildung bei diesen Formen der Arthritis 
eintritt. Und tatsächlich, wie bereits hervorgehoben, werden de¬ 
struktive Prozesse bei pneumonischen Gelenkmetastasen, was Zahl 
und Intensität anbelangt, nur in beschränktem Maße und zwar bei 
chronischen Fällen beobachtet. Bei letzteren können allerdings die 
Zerstörungen zu intensiven sich gestalten. Vogelius berichtet 
über einen Fall, wo das sternale Ende der Clavicula zerstört und 
das Knochengewebe teilweise nekrotisiert war. Eingehendere De¬ 
struktionen des Knorpels des erkrankten Kniegelenkes finden wir 
im Falle Tourniers, und Juvigny fügt seiner Beobachtung bei, 
daß die Knochen bloßgelegt und im Eiter schwammen. Auch Li¬ 
gamente und Muskel scheinen in gewissen Fällen nicht verschont 
zu bleiben. Pi gut? teilt eine Beobachtung mit, bei der das Ge¬ 
lenk zerstört und die Knochen auf große Ausdehnung hin nekrotisch 
waren. Die Gelenkbänder befanden sich gleichfalls durch die Eite¬ 
rung zerstört, und einige Eiterherde erstreckten sich den Scheiden 
der benachbarten Muskeln entlang. Im Falle Boulloche bestand 
Myositis, die Muskelmassen waren längs des Femur weicher als ge¬ 
wöhnlich und von graugelber Farbe. Bei Druck trat eine trübe 
Flüssigkeit hervor und zwischen den Muskelfasern, deren fibrilläre 
Streifung verschwunden war, fanden sich Pneumokokken. Eine 
instruktive Beobachtung bezüglich der die Pneumokokkenarthritiden 
begleitenden Knochenzerstörungen teilt Fernet mit: Ein 56jähriger 
Mann erkrankte an Bronchopneumonie und ziemlich gleichzeitig trat 
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eine entzündliche schmerzhafte Schwellung des linken Sternoclavi- 
culargelenkes auf. Eine später hinzugekommene eitrige Meningitis 
führte zum Tode. Die Sektion brachte die weitgehendsten Zer¬ 
störungen zu Tage, trotzdem die Gelenkhöhle fast keinen Eiter 
enthielt und nur mit Mühe ein paar Tropfen trüber seröser Flüssig¬ 
keit aufgefangen werden konnten. ,11 n’en est pas de mdme, de 
l’articulation sterno-claviculaire gauche“ — schreibt Fernet — ,qui 
n’existe pour ainsi dire plus. Le Tissu cellulo-graisseux periarti- 
culaire est infiltre de serositd, les muscles sont dechiquetes d’un 
rouge pale, et presentent des stries purulentes. Les ligaments sont 
detruits le menisque inter-articulaire, la synoviale, les cartilages 
diarthrosiaux n’existent plus. Les surfaces articulaires sont repre- 
sentees tant du cöte de la clavicule que du cötd du stemum par deux 
portions osseuses, rugueuses, denuddes, prdsentant ä la vue la portion 
spongieux de l’os. Enfin et contre toute attente, il n’y a pas d’epanche- 
ment purulent, et c’est avec peine que Ton peut röcolter dans une 
pipette quelques gouttes de serosite louche.“ 

Ueber eingehende Knochenzerstörungen berichtet schließlich mit 
anderen Autoren noch Hansen einen Fall betreffend, wo bei der 
Arthrotomie der Humeruskopf zerstört gefunden wurde und aus der 
Markhöhle eine puriforme dickflüssige Masse hervorquoll. 

Auch primäre Pneumokokkenherde in den Epiphysen sollen 
nach Pfisterer Vorkommen und namentlich Veränderungen der 
Corticalis bedingen. Neben den Gelenkveränderungen findet mau 
oft noch Metastasen in anderen Organen, so daß bei der pneumoni¬ 
schen Arthropathie schon Endocarditis, Meningitis, Peritonitis, Stro- 
mitis (Brunner), sowie Milz- und Niereninfarkte, fettige Infiltration 
der Leber, parenchymatöse Trübung der Nieren beobachtet wurden. 
Speziell Nierenkomplikationen scheinen öfter vorzukommen. ,Si ces 
le'sions manquent“ — sagt Juvigny— (die pathologisch-anatomi¬ 
schen Veränderungen berührend) — ,1a cause de la mort peut-etre 
le plus souvent rattachde aux ldsions rdnales qui ne font guere 
defaut.“ 

Fassen wir das über die Pathogenese und die pathologischen 
Veränderungen der Pneumokokkenarthritiden uns Gebotene zusammen, 
so ergibt sich, daß die anatomischen Veränderungen namentlich die 
Synovialmembran betreffen und daß die Knorpel- und Knocben- 
veränderungen nur ausnahmsweise und zwar bei Fällen mit chroni¬ 
schem Verlaufe vorzukommen pflegen. 
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Der ursächliche Zusammenhang zwischen Pneumonie und Ge¬ 
lenkmetastase darf wohl kaum mehr in Zweifel gezogen werden, 
seitdem es durch Reinzüchtung gelungen ist, im Gelenkinhalte eine 
und dieselbe Art von Mikroorganismen zu ermitteln, wie im pneumoni¬ 
schen Prozesse, nämlich den von Fränkel als Erreger der kruppösen 
Pneumonie beschriebenen Diplococcus. Die Diplokokken dürften 
wohl in der Regel von der Lunge aus ins Blut gelangen und auf 
dem Wege der hämatogenen Infektion zu Gelenkmetastasen führen. 
In den Kapillaren der gefäß- und zellenreichen Membrana synovialis 
der Gelenke, welche wie die serösen Häute für die Ansiedlung 
pathogener Mikroorganismen hoch qualifiziert sind (Rindfleisch), 
bleiben die zirkulierenden Pneumokokken haften und entfalten, falls 
sie günstige Lokalverhältnisse antreffen, ihre pathogenen Eigen¬ 
schaften. Mischinfektionen kommen auch vor, nicht selten findet 
man die pyogenen Staphylokokken und die Fränkelschen Diplo¬ 
kokken zusammen, in vereinzelten Beobachtungen die ersteren allein, 
was Baumgartner vermuten läßt, als seien sie sekundäre Ansiedler 
nach Absterben der kurzlebigen eigentlichen Erreger der Pneumonie. 

Die Pneumokokkenarthritiden können, wie bereits betont, 
klinisch entweder während oder nach der Lungenaffektion auftreten. 
In seltenen Fällen kommen sie vor dem Ausbruche der pneumoni¬ 
schen Affektion zur Entwicklung und in ganz vereinzelten Beobach¬ 
tungen bleiben sie im Gelenke lokalisiert und die Lungeninfektion 
kommt gar nicht zustande. Diese verschiedenen Formen bieten selbst¬ 
verständlich ein jeweilig besonderes Krankheitsbild. Am häufigsten 
jedoch besteht jene Form, die während oder bald nach der Pneu¬ 
monie zur Entwicklung gelangt und die diagnostisch keine Schwierig¬ 
keiten bietet. Entwickelt sich eine Pneumokokkenarthritis zu einer 
Zeit, wo das hohe Fieber der Pneumonie noch vorhanden ist, so 
wird durch das Hinzutreten der Gelenkaffektion das Krankheitsbild 
des Grundleidens nicht unmittelbar modifiziert. Die Temperatur wird 
kaum beeinflußt, nur die lokalen entzündlichen Symptome an einem 
oder mehreren Gelenken kündigen die immerhin ernste Komplikation 
an. Anders verhält es sich, wenn die pneumonische Affektion zu¬ 
rückgetreten und bereits Apyrexie vorhanden. In solchen Fällen 
beobachtet man, daß unter leichtem Frieren, mitunter auch heftigem 
Schüttelfrost die Temperatur wiederum plötzlich in die Höhe geht, 
gewöhnlich 39—40° erreicht und das Fieber bis zum Abspielen des 
artikulären Prozesses so ziemlich auf dieser Höhe verharrt. Das 
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Allgemeinbefinden wird sodann mehr oder weniger gestört und in 
den 24 der Temperatursteigerung folgenden Stunden beginnt der 
Kranke über Schmerzen in einem, seltener in mehreren Gelenken, 
zu klagen. Wir sahen, daß es in der Regel das Schultergelenk ist. 
das von der Metastase bevorzugt wird; lokalisiert letztere sich jedoch 
in die unteren Extremitäten, so ist es gewöhnlich das Kniegelenk, 
das sie zu ihrem Sitze wählt. Die Schmerzen steigern sich bei Be¬ 
wegungen und bald gesellen sich ihnen noch die übrigen Kardinal¬ 
symptome bei, die jede Gelenkentzündung charakterisieren. Das 
Gelenk schwillt an, rötet sich und fühlt sich heiß an. In einzelnen 
Fällen ist die Rötung der Haut eine geringe, um so ausgedehnter 
aber die Schwellung der Gelenkumgebung, so daß einige französische 
Autoren das Fehlen der Rötung trotz des stark ausgesprochenen 
Oedems als pathognomonisch betrachten. Bisweilen beobachtet man 
eine stark hervortretende Venenzeichnung, die aber nicht konstant 
ist und eine pathognomonische Bedeutung, wie irrtümlich behauptet 
wurde, gleichfalls nicht besitzt. Nicht immer kommt es zu einer 
deutlichen Fluktuation, da wo sie eintritt, läßt sie sich gewöhnlich 
am 3. oder 4. Tag erkennen. 

Die klinische Diagnose der Pneumokokkenarthritis ist nach 
dem oben skizzierten Krankheitsbilde eine schwierige und ohne 
bakterielle Untersuchung wohl kaum sicher. Die Anamnese resp. 
eine vorangegangene pneumonische Affektion kann die Diagnose 
wenig fördern, wissen wir doch, daß es Pneumokokkenarthritiden gibt 
ohne Pneumonie, und daß nach Lungenentzündung Gelenkarthro¬ 
pathien Vorkommen, wo ausschließlich Staphylokokken gefunden wer¬ 
den. Ohne bakteriologische Untersuchung kann nur eine Wabr- 
scheinlichkeitsdiagno.se gestellt werden, um so mehr, als Strepto- 
und Pneumokokkenarthritiden große klinische Aehnlichkeit besitzen. 
Nichtsdestoweniger wird man bei relativ leichtem Verlauf der Arthro¬ 
pathie, bei geringeren Lokalerscheinungen und bei Kranken, die vor 
kurzem eine Pneumonie durchgemacht hatten oder an Otitis media 
leiden, mit gewissem Recht an eine Pneumokokkenarthropathie denken. 
Bei der Ditferentialdiagnose, soweit keine bakteriologische Unter¬ 
suchung die Natur der Gelenkaffektion festgestellt hat, ist nicht zu 
vergessen, daß gonorrhoische Entzündungen mit viel weniger Oedem 
in der Umgebung der Gelenke verlaufen, als die Pneumokokken¬ 
gelenkinfektionen, und daß syphilitische Erkrankungen der Gelenke, 
falls sie nicht eine Erscheinung der Lues congenita darstellen, in 
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der Regel schmerzlos verlaufen und symmetrisch vorzukommen pflegen. 
Die Art des Ausganges der pneumonischen Gelenkentzündungen ist 
nicht nur von der Schwere der Lungenaffektion, sondern auch von 
der Zeit ihres Auftretens und der Natur des Exsudates abhängig. 
Seröse Pneumokokkenarthritiden gehen durchwegs rasch in Heilung 
über, während eitrige, wie weiter unten gesagt wird, eine meist 
ernstere Prognose bieten. Fast alle in die Rekonvaleszenz der Pneu¬ 
monie fallenden Arthropathien heilten aus, während die vor der 
Pneumonie oder gleich nach Ausbruch derselben sich bildenden Ge¬ 
lenkentzündungen einen weitaus ernsteren Charakter annahmen. Auch 
klinisch sind die beiden Formen verschieden, denn während die 
ersteren gewöhnlich einen akuten, aber milden Verlauf zeigen und 
sich in der Regel ohne Komplikationen und ohne bleibende Beein¬ 
trächtigung der Gelenkfunktion abspielen, sind die Symptome bei 
den letzteren weit ausgesprochener, nehmen einen chronischen Ver¬ 
lauf an, und führen, falls sie in Heilung übergehen, oft nach 
monatelang andauernder Fisteleiterung zu oft erheblichen Störungen 
der Gelenkbeweglichkeit. Es bestätigt sich demgemäß die Ansicht 
Lapersonnes, daß die Pneumokokkenarthropathien um so un¬ 
günstiger sich gestalten, je frühzeitiger sie der Pneumonie sich an¬ 
schließen. Dieser Unterschied im klinischen Verlauf der beiden 
Arthropathieformen mag vielleicht den Grund abgegeben haben, 
warum Macaigne und Juvigny zwei entgegengesetzte Krank¬ 
heitsbilder von der Pneumokokkenarthritis entwarfen. Macaigne 
betrachtet die pneumonische Gelenkaffektion als gewöhnlich einen 
günstigen Ausgang nehmende Arthropathie. „Le peu d’eLevation 
de la temp^rature gdnörale et möme locale“ — sagt er — „le peu de 
rougeur de la peau au voisinage de l’articulation, le trajet des veines 
se dessinant en bleu sur le fond blanc des teguments, l’existence 
d'un oedeme plus ou moins etendu en tout cas pale et döpressible 
au doigt, le peu d’intensitd des douleurs articulaires spontanees ou 
provoquees qui sont gdn^ralement tres tolerables, c’est lä en eff'et 
le tableau le plus souvent observe . . . une arthrotomie evacuatrice 
sera donc toujours süffisante.“ Juvigny entwirft ein düsteres 
Symptomenbild. Er schreibt: „Au cours ou plus souvent pendant la 
convalescence d’une pneumonie, le malade est pris brusquement de 
frissons et de fievre. En meme temps une ou plusieurs articulations 
deviennent douloureuses. Cette douleur et tres aigue, eile est 
spontanee, augmentöe par le moindre mouvement. La jointure malade 
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goufle rapidement, la präsence du liquide y est bientöt manifeste. 
Cependant le peau n’est pas rouge quelques veines sous-coutanees 
dilatäes rampent ä la surface des articulations superficielles, comrae 
l’on en observe habituellement dans l’ost^oroy^lite aigue. L'etat 
göndral devient rapidement mauvais, la temperature est älev^e et 
reste £levde, la langue se sfeche, il y a parfois du delire et apres 
une p^riode variable depassant rarement une quinzaine de jours le 
malade meurt.“ 

Die Prognose hängt im allgemeinen von allfälligen ander¬ 
weitigen Komplikationen und vom Allgemeinzustande des Kranken 
ab, immerhin ist es sehr schwer, eine zutreffende Vorhersage zu 
stellen, da der ungünstige Ausgang nicht selten der Grundaffektion 
zufällt. Ebensowenig kann man nach den vorhandenen Erfahrungen 
feststellen, inwiefern das Gelenkleiden zu den den Tod herbeiführen- 
den Komplikationen Anlaß gegeben hat. Immerhin erfolgt der Exitus 
in ca. 75 Proz. der Fälle, so daß das Vorkommen einer Pneumo- 
kokkenarthropathie während der Pneumonie eine ernste Kompli¬ 
kation darstellt und meist als Vorbote einer allgemeinen Pneumo¬ 
kokkeninfektion gelten kann. Anders verhalten sich die primär in 
den Gelenken sich einstellenden und ohne Lungenkomplikation ver¬ 
laufenden Pneumokokkenarthritiden. Diese gehen gewöhnlich in 
Heilung über. Englische Autoren legen großen prognostischen Wert 
auf die Art des Eiters: Dicker gelbgrünlicher Eiter, der zu Fibrin¬ 
bildung neigt, gibt eine bessere Prognose, als dünnflüssiger serum- 
ähnlicher. 

Die therapeutischen Bestrebungen bei den Pneumokokkenartbio- 
pathien sind bis anbin von wenig Erfolg begleitet gewesen. Bei 
den serösen Formen hat die Punktion mit nachfolgender Auswack- 
sung des Gelenkes gute Resultate, bei der eitrigen hingegen haben 
Punktion, Arthrotomie, Resektion bis dato wenig erfreuliche Ergeb¬ 
nisse gebracht. Immerhin sind namentlich die zwei letzteren Ver¬ 
fahren, die die Entfernung der vorhandenen Fibrinflocken, dieser 
„veritables nids ä pneumocoques“, und die Beseitigung eventuell vor¬ 
handener Knochenveränderungen ermöglichen, die einzigen Waffen, 
die wir zur Bekämpfung der eitrigen Arthropathien besitzen. Ob 
dieselben, wenn frühzeitig angewandt und von der Serumtherapie 
unterstützt, zu besseren Ergebnissen als bis anhin führen werden, muß 
vorläufig dahingestellt bleiben, bis Zeit und Erfahrung darüber Ent¬ 
scheid treffen. Die Therapie der Pneumokokkenarthritiden steht, eben 
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leider noch weit zurück hinter der Pathogenese und Pathologie dieser 
Arthropathien, von denen noch im Jahre 1890 Witzei in seinem 
trefflichen Werke die Worte schrieb: „Weitere Beobachtungen wer¬ 
den diese mehr als bescheidenen Anfänge weiterführen und zeigen, 
daß auch der Virus der Pneumonie dieselben Arten der Gelenk¬ 
erscheinungen veranlassen kann, wie andere akut infektiöse Er¬ 
krankungen/ 
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Aus der köuigl. orthopädischen Universitätspoliklinik München. 

(Prof. Dr. Fritz Lange.) 

Zur Verdickung der Tuberositas tibiae. 

Von 

Oberarzt Dr. Georg Holtmann. 

Mit 6 Abbildungen. 

Nachdem neuerdings im Anschluß an Schiatters Veröffent¬ 
lichung eine lebhaftere Diskussion über die Aetiologie und Patho¬ 
logie der in der Pubertät beobachteten Veränderungen an der 
Tuberositas tibiae eingesetzt hat, will ich kurz zwei hierher gehörige 
Fälle besprechen, die aus dem Krankenmaterial Professor Langes 
stammen und besonders durch die Aetiologie interessieren. 

Der eine Fall liegt 5 Jahre zurück. Es handelt sich um einen 
Kadetten von 15 *4 Jahren, der schon seit */* Jahr über 
Schmerzen unterhalb des rechten Knies zu klagen hatte. Die Be¬ 
schwerden traten nur bei bestimmten Bewegungen, bei 
längerem Gehen, beim Treppensteigen und hauptsächlich beim Hin¬ 
knien auf, ferner vor allem auf Druck, aber niemals in der Ruhe. 
Eine bestimmte Ursache konnte der Patient nicht namhaft machen, 
glaubte aber, daß gelegentliches Anstoßen an die Stelle die Be¬ 
schwerden hervorgerufen habe. Das bei den Schießübungen 
notwendige Knien mit dem rechten Bein war ihm be¬ 
sonders schmerzhaft. Die Untersuchung ergab eine Ver¬ 
dickung an der Tuberositas tibiae rechts und ferner Druckempfind¬ 
lichkeit an dieser Stelle. In dem Röntgenbild (Fig. 1) ist deutlich 
eine Vergrößerung der schon im Stadium der vollzogenen Ver¬ 
knöcherung befindlichen Tuberositas gegenüber der gesunden Seite 
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zu sehen. Veränderungen, die auf eine stattgehabte Abrißfraktur 
deuten könnten, sind nicht vorhanden, kein Callus, keine Kontinui- 
tätsunterbrechung. Die Epiphysenlinien sind noch deutlich ausge¬ 
bildet zu sehen. Die Therapie bestand anfangs in Jodpinselungen 
und Umschlägen; zuletzt eine Zeitlang Gipsverband, dann ein Schutz¬ 
verband, den ich später kurz beschreibe. Erst etwa nach Vs Jahr 
waren die Beschwerden vollständig verschwunden. Rückfälle sind 



nicht eingetreten. Noch jetzt besteht eine Verdickung an dieser 
Stelle. 

Den zweiten Fall sah ich im September 1907. Das etwa 
13jährige Mädchen klagt seit 3 4 Jahren über Schmerzen an der 
Vorderseite der linken Tibia unterhalb des Kniegelenkes. Diese 
Schmerzen treten nie nachts auf und sind am heftigsten, wenn 
Patientin kniet. Sie gibt an, daß sie die Schmerzen im Anschluß 
an häufiges und langdauerndes Knien auf harten Holz¬ 
bänken bekommen hat, als sie im vergangenen Jahre zur Kommunion 
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vorbereitet wurde. Sie hat nur bei längerem Gehen Schmerzen, bei 
Treppensteigen nicht. Vorher will sie auch keine Verdickung unter¬ 
halb des Kniegelenks bemerkt haben. Ihre Klagen über die Schmerzen 
beim Knien wurden von der Institutsvorsteherin nicht weiter be¬ 
achtet: „sie müsse so etwas schon aushalten“. 

Befund: An der Stelle der Tuberositas tibiae links befindet 
sich eine schon äußerlich wahrnehmbare Verdickung, die sich knochen¬ 
hart anfühlt. Fig. 2 zeigt das schmerzhafte Knie mit der verdickten 
Tuberositas, Fig. 3 das normale rechte Knie. Die Verdickung hat 
etwa die Höhe einer halben Haselnuß, ist umschrieben und etwas 
unregelmäßig gestaltet. Sie sitzt der Unterfläche fest auf und zeigt 

Fig. 3. 


keine Verschieblichkeit. Der Vorsprung ist scharf nach unten, 
nach der Diaphyse der Tibia hin, begrenzt. Die Haut darüber ist 
verschieblich, nicht gerötet, aber deutlich heißer als rechts. Keine 
Fluktuation und keine weicheren Stellen in der Umgebung. Direkter 
Druck auf die Prominenz ist äußerst schmerzhaft. Das Knie¬ 
gelenk ist vollkommen intakt. Sonst keine Krankheitserscheinungen. 
Am rechten Bein ist keine Schmerzhaftigkeit der Tuberositas 
tibiae vorhanden, doch ist die Tuberositas resp. der schnabelförmige 
Fortsatz der Epiphyse auch ziemlich stark entwickelt. Das in Seiten¬ 
lage aufgenommene Röntgenbild des linken Knies (Fig. 4) zeigt 
die Epiphysenlinien an Femur und Tibia noch breit erhalten. Auf 



Fig. 2. 
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der Platte (die Kopie gibt es nicht ganz wieder) ist ferner deutlich 
die vom vorderen Drittel der queren Tibiaepiphysenlinie schräg nach 
vorne und unten hin abzweigende Epiphysenfuge zu sehen, die das 
keilförmige Knochenstück der Tuberositas tibiae abgrenzt. Auf diese 
besondere Fuge hat vor allem Ludloff im 38. Bd. der Beitr. z. klin. 
Chir. an der Hand eines großen radiographischen Untersuchungs- 

Fig. 4. 


materials aufmerksam gemacht. In der schematischen Durchpaus¬ 
zeichnung (Fig. 5) ist die Linie bei a eingetragen. Weiter sieht 
man den nasenartigen Fortsatz der Epiphyse sich nicht nach 
unten, wie normalerweise, verjüngen, sondern er endigt mit einer 
Verdickung. Auf seiner Vorderseite etwas oberhalb des verdickten 
Endes trägt er eine Auflagerung vielleicht knöcherner Substanz, von 
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unregelmäßigem verwaschenen Gefüge, möglicherweise k all Öse r 
Natur. Diese Stelle liegt genau da, wo die Patellarsehne, die auf 
der Platte sichtbar ist, sich an der Tuberositas ansetzt. Auch an 
dem verdickten Ende des Vorsprunges ist eine geringe, offenbar 
kallöse Auflagerung zu erkennen. (Die Pauszeichnung zeigt diese 
Veränderungen besser als die Kopie des ßöntgenbildes.) 

Beide Erkrankungsfälle geben uns ohne wesentliche Ab¬ 
weichungen das typische Bild der zuerst von Schiatter eingehend 
beschriebenen Verletzung der Tuberositas tibiae. Auch mit 
dem Symptomenkomplex der von Jakobsthal in der Zeitschr. f. 
Chir., 86. Bd., 5. u. 6. Heft beschriebenen Fälle ähnlicher Art 
stimmen Schiatters und meine Beobachtungen durchaus überein. 


Fig. 5. 



Nur in der Aetiologie unterscheidet sich Jakobsthal, der bei seinen 
3 Fällen kein auch noch so geringes Trauma anamnestisch fest¬ 
stellen konnte und aus dem Fehlen dieses einen Momentes zu 
anderen Schlüssen hinsichtlich der Aetiologie und Pathologie der 
Erscheinung gelangt als Schiatter und andere. Während Schiatter 
den Prozeß als Fraktur des schnabelförmigen Fortsatzes der Tibia- 
epiphyse auffaßt, teils durch direkte Gewalt, Stoß oder Schlag ent¬ 
standen, teils indirekt durch Abreißung durch die Patellarsehne, 
kommt Jakobsthal zu der allgemeinen Diagnose: „Störungen 
in der normalen Knochenentwicklung“ auf nichttraumatischer 
Grundlage. Neuerdings hat sich auch Kirchner gegen Schiatters 
Auffassung gewendet und will die Veränderungen der Tuberositas 
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tibiae nur in den seltensten Fällen als Abreißung eines Teiles des 
Tuberositaskernes erklären, in der Hauptsache sie vielmehr als „ent¬ 
zündliche Zustände“ ansehen, als deren Ursache er das Trauma nicht 
ganz ausschließt, sondern leichte Stöße oder Ueberanstrengungen 
durch Zug der Patellarsebne zur Erklärung beranzieht. Er stellt 
dies Leiden in Parallele mit der Osteoperiostitis des Tibiaschaftes, 
die bei Soldaten nach Marschanstrengungen beobachtet worden ist. 
Kirchners Einwände gegen Schl atters Röntgenbilder hat dieser selbst 
mit guten Gründen zurückgewiesen und sich meines Erachtens ganz 
richtig gegen die unbestimmten Diagnosen „entzündliche Zustände* 
und „Störungen in der Knochenentwicklung* ausgesprochen. Seinen 
Argumenten möchte auch ich mich anschließen. Auch Jakobsthal 
kann über die Ursache und Art der „Störungen in der normalen 
Knochenentwicklung* mangels pathologisch-anatomischer Befunde 
nichts sagen, anderseits aber stimmen seine 3 Fälle bis auf die 
fehlende positive Angabe eines Traumas in allen Einzelheiten der 
Erscheinungen und des Verlaufes mit den bereits beschriebenen Fällen 
Schiatters, Lessers u. a. ebenso wie meinen Beobachtungen voll¬ 
ständig überein. Die Uebereinstimmung umfaßt auch die repro¬ 
duzierten Röntgenbilder, von denen ein Teil der Schlatterschen 
Befunde von denen Jakobsthals in keiner Weise verschieden sind. 
Wenn Jakobsthal als charakteristisch bei seinen Röntgenauf¬ 
nahmen die unregelmäßige Begrenzung des zungenförmigen Fort¬ 
satzes der Tibiaepiphyse nach unten hin und die Unterbrechung des 
dazwischenliegenden Knorpelstreifens, sowie einen exostosenartigen 
Knochenschatten vor der vorderen Tibiafläche hervorhebt, so ist das 
natürlich Sache der Deutung des einzelnen Röntgenbildes, und ohne 
das Original gesehen zu haben, möchte ich mich eines ganz be¬ 
stimmten Urteils enthalten; allein wenn ich meine Röntgenbilder 
betrachte und mit den Jakobsthalschen und Schlatterschen 
vergleiche, neige ich mich doch in meiner Erklärung der betreffenden 
Veränderungen mehr zu Schiatter. Ich sehe in den Auflagerungen 
auf dem Sporn, die ein geballtes, unregelmäßiges Gefüge aufweisen, 
nichts anderes als kallöse Masse und bin der Meinung, daß die 
von mir beobachteten Fälle durch das geringfügige Trauma des 
Kniens entstanden sind. Diese Auffassung ist so naheliegend, daß 
zur Erklärung die unbestimmte Diagnose: „Störungen in der nor¬ 
malen Knochenentwicklung“ nicht notwendig ist. Meine Auffassung 
der Natur des Leidens stützt sich auf die auch von Jakobsthal 
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anerkannten Vorgänge der Entwicklung der Tuberositas tibiae, die 
Schiatter in den Beitr. z. klin. Chir. im 3S. Bd., Heft 3 ausführ¬ 
lich dargestellt hat und die ich an 31 männlichen und weiblichen 
Knien in den verschiedensten Stadien der Entwicklung durchaus be¬ 
stätigt gefunden habe. Insbesondere zeigten meine weiblichen Fälle 
stets ein früheres Auftreten der Entwicklung der Tuberositas und 
demgemäß auch einen früheren Abschluß als die männlichen Pa¬ 
tienten. 

Ferner kann ich auch das bestätigen, was Kirchner anführt, 
daß bisweilen Unterschiede in der Entwicklung zwischen rechtem und 
linkem Knie gefunden werden, ohne daß eine Ursache erkennbar ist. 

Wenn man die komplizierte Entstehung der 
Tuberositas tibiae aus zungenförmigem Epiphysen¬ 
fortsatz mit eigenem Knochenkern in der Spitze, 
besonderem Knochenkern auf der Tuberositas und 
der zarten Verbindungsbrücke zwischen beiden aus 
dünnem Knorpelstreifen oder sehr poröser, leicht 
brüchiger Knochensubstanz ins Auge faßt, ist es in 
der Tat ungeheuer naheliegend, die Leichtigkeit 
einer Schädigung während dieser Entwicklung durch 
äußere Einwirkungen zu verstehen. Die Einwir¬ 
kungen können der allerverschiedensten Art sein 
und brauchen durchaus nicht in einem groben 
Trauma zu bestehen. Sehr interessant ist in der 
Beziehung die Entstehungsursache meiner beiden 
Fälle, bei denen offenbar das schädigende ursäch¬ 
liche Moment im Knien auf harter Unterlage 
bestand. Welcher Art die Verletzungen durch solche verhältnis¬ 
mäßig geringfügigen Traumen an dieser Stelle sind, läßt sich nicht 
ganz bestimmt sagen; vermutlich dürfte es sich, da Krepitation und 
abnorme Beweglichkeit fehlten, um Einknickungen oder Infrak¬ 
tionen gehandelt haben, in deren Gefolge sich natürlich der Kallus 
sehr gut entwickeln konnte. 

Ich bin also der Meinung, daß wenn man diese Prozesse als 
„Störungen der normalen Knochenentwicklung“ bezeichnen will, man 
mit großer Wahrscheinlichkeit die Ursachen dieser Störungen in 
manchmal vielleicht unbedeutenden und unscheinbaren, anamnestisch 
deshalb nicht immer festzustellenden Traumen sehen muß. 

Zur Pathologie dieser Erkrankung ist mein 2. Fall ein kleiner 


Fig. 6. 
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Beitrag insofern, als dadurch die Behauptung Lessers, daß die 
Affektion bisher nur bei Knaben beobachtet worden sei, nun ein¬ 
geschränkt werden muß. Der Grund, weshalb die Mädchen von 
dieser Affektion mehr verschont bleiben, dürfte zwanglos darin ge¬ 
funden werden, daß die Knie der Mädchen besonders in dem schon 
etwas gesetzter werdenden Alter von 14—16 Jahren äußeren Schädi¬ 
gungen weit weniger ausgesetzt sind als bei wilden Knaben und 
außerdem durch die Röcke geschützt werden. 

Meine beiden Fälle stimmen auch im Alter ganz zu den bis 
jetzt geltenden und auch von mir an der Hand eines großen Röntgen¬ 
materials nachgeprüften Beobachtungen, daß die Verknöcherung der 
Tuberositas bei Knaben etwas später als bei Mädchen auftritt, nicht 
vor dem 14. Jahre. Das Mädchen ist 13 Jahre, der Knabe über 
15 Jahre alt. 

Die Behandlung ist, wie alle Mitteilungen und auch meine 
Fälle zeigen, eine langwierige. Die Schmerzen dauern nicht selten 
V*—1 Jahr lang. Bei heftigen Schmerzen wird man, wenn alle 
anderen Mittel, Prießnitz usw., versagen, einen fixierenden Verband 
anlegen; meist dürfte man aber ohne denselben auskommen. ln 
unseren Fällen bewährte sich ein einfacher Schutzverband sehr gut, 
der aus einem hufeisenförmigen Stück Sattlerfilz (ca. 2 cm dick) be¬ 
steht, die verdickte Tuberositas umgreift und mit Heftpflasterstreifen 
befestigt wird, wie Fig. 6 zeigt. Er hielt alle neuen schmerzhaften 
Insulte von der Tuberositas ab und erlaubte sogar ohne jeden Schmerz 
das Knien. Zu einer Abmeißelung der Verdickung, die von ver¬ 
schiedenen Autoren vorgeschlagen und auch ausgeführt wurde, werden 
sich nur wenige Patienten entschließen. Die Geringfügigkeit der 
Beschwerden steht auch in keinem Verhältnis zu der Schwere eines 
solchen Eingriffs. Im übrigen kommen, wenn heftigere Schmerzen 
durch das Gehen ausgelöst werden, die auch von den anderen Autoren 
vorgeschlagenen Mittel, wie zeitweise Fixierung des Knies in Streck¬ 
stellung, Jodpinselungen oder Prießnitzumschläge in der Nacht in 
Frage. 

Literatur: Siehe bei Schiatter: Unvollständige Abrißfrakturen 
der Tuberositas tibiae. Beitr. z. klin. Chir., 59. Bd., 3. Heft, 1908. 
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Ein weiterer Beitrag zur Abduktionsbehandlung 
der Schenkelhalsfraktur. 1 ) 

Von 

Royal Whitman M. D., New-York (City). 

Uebersetzt von Dr. A. Bösch, Charlottenburg. 

Mit 6 Abbildungen. 

Im Gegensatz zu anderen Frakturen hängt die technische Be¬ 
handlung der Schenkelhalsfrakturen sowohl in der Theorie als in der 
Praxis von dem Körperzustande des Patienten ab, der die Durch¬ 
führung der Behandlung schwierig, zuweilen unmöglich, ja sogar 
unangebracht erscheinen läßt. Man nahm als gegeben an, daß die 
Wiederherstellung der Funktion ausgeschlossen wäre und daß die 
Fragmente unvereinigt blieben, wenn sie gelöst wären; so kam es, 
daß es geradezu zu einem chirurgischen Axiom wurde: von der sog. 
eingekeilten Fraktur soll man die Finger lassen, oder man läuft 
Gefahr, daß die Knochenfragmente nicht zusammenheilen und daß 
man einen vollkommenen Mißerfolg riskiert. Diese gewissermaßen 
offizielle Behandlungsweise, wie sie in den großen Krankenhäusern 
geübt wird und in den medizinischen Lehrbüchern vorgeschrieben 
wird, scheint mir nach allem eine Art von Kompromiß zwischen der 
lokalen und der allgemeinen Indisposition des Patienten zu sein. — 
Man behandelt und behandelt auf der anderen Seite auch wieder 
nicht. Nach der üblichen Zeit wird die Behandlung abgebrochen 
und man verliert den Patienten aus dem Gesichtsfelde. Wären diese 
Patienten nun, wie man im allgemeinen annimmt, alle alt und schwach, 
so ließe sich gegen die Behandlung nicht so viel einwenden, aber 

1 ! Vortrag, gehalten vor der New-York State medical society am 27. Ja¬ 
nuar 1909. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. ßd 11 
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leider ist es Tatsache, daß auch sehr viele junge und kräftige Leute 
in Frage kommen, und wenn diese auf dieselbe unzulängliche Weise 
behandelt werden, so sind sie eben ein Opfer der Majorität, die 
wegen Alter und Schwäche diese Art der Behandlung aufkommen ließ. 

Die relative Frequenz der Schenkelhalsfrakturen im vorgeschrit¬ 
tenen Alter hängt naturgemäß mit der zunehmenden Knochenatrophie 
zusammen, die freilich alle Knochen in demselben Grade befällt, 
jedoch einen so exponierten Knochen wie den Schenkelhals im Ver¬ 
hältnis zu den Anforderungen, die der Körper an ihn stellt, zu einem 
ganz besonderen Locus minoris resistentiae macht. 

Der Schenkelhals ist nach seiner Bildung und der Aufgabe, 
die er zu erfüllen hat, überhaupt ein schwacher Punkt im ganzen 
Körperbau und so kommt es, daß Schenkelhalsbrüche in jedem Alter 
Vorkommen, ganz besonders aber in zwei Lebensperioden, in der 
Adoleszenz und im vorgeschrittenen Alter, wo der Knochen weniger 
widerstandsfähig ist, nur daß die Diagnose bei einem älteren Indi¬ 
viduum kaum verfehlt werden wird, während sie bei jüngeren Leuten 
öfters übersehen wird. 

Wurde doch bei ungefähr 50 Fällen von Schenkelhalsfrakturen 
bei jugendlichen Individuen, die in meine Behandlung kamen, und 
zwar Fällen, die teils wenige Wochen, anderen, die mehrere Monate 
nach dem Unfall eingeliefert wurden, wurde doch von diesen 50 Fällen 
nur ungefähr bei 10 die richtige Diagnose gestellt und dabei sind 
noch 5 Fälle von nicht geheilten Frakturen inbegriffen, die schon 
früher einmal im Krankenhause behandelt worden waren. Und das¬ 
selbe Verhältnis in der Verkennung der Diagnose und der ein¬ 
schlägigen Behandlung trifft man bei den Schenkelhalsfrakturen von 
erwachsenen und kräftigen Menschen an, wie wir jahraus, jahrein 
in unserem Krüppelhospital feststellen können. 

Dabei bin ich überzeugt, im Gegensatz zu der allgemeinen 
Meinung, daß ein großer Teil dieser Fälle nach denselben Prinzipien, 
nach denen man eine Knöchel- oder Ellenbogenfraktur in AngriÖ 
nimmt, behandelt werden kann. Das Alter kommt nach meiner 
Ansicht erst in zweiter Linie in Betracht, in erster Linie hängen 
die Resultate von einer genauen Adaptierung der Fragmente und 
von der richtigen Kontrolle derselben in der Heilungsperiode ab. 

Bei Schenkelhalsfrakturen, heißt es, ist eine Heilung sehr frag¬ 
lich, und ein gutes funktionelles Heilungsmittel aus praktischen j 
Gründen unmöglich, und zwar 
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1. wegen der mangelhaften Blutzufuhr. Auch wenn die Frag¬ 
mente gut adaptiert sind, findet aus diesem Grunde eine feste Ver¬ 
einigung nicht statt. Ich behandelte nach der bisher geübten 
Methode 5 Fälle von ungeheilter Schenkelhalsfraktur bei Kindern 
und jungen Leuten, bei denen von einer mangelhaften Blutzufuhr 
nicht die Rede sein konnte, also lag das schlechte Heilungsresultat 
doch wohl an der mangelhaften Adaptierung der Bruchteile. 

2. Bei kräftigen Personen bedarf es gewöhnlich einer sehr 
starken Gewalt, um den Schenkelhals zu frakturieren und daher tritt 
eine solche Zersplitterung ein, daß der Knochen nicht heilen kann. 

3. Man soll daher die Deformität, wenn die Fragmente gut 
und fest eingekeilt sind, nicht zu korrigieren versuchen. 

4. Treten oft Ernährungsstörungen in dem gebrochenen Schen¬ 
kelhals auf und führen durch eine abnorme Knochenresorption zu 
einer Verschlimmerung des Krankheitsbildes. 

Alle diese Behauptungen, die lange genug dazu gedient haben, 
eine offenbar falsche Theorie zu stützen, sind durch positive Tat¬ 
sachen widerlegt; vom klinischen Standpunkte wenigstens sind die 
schlechten Resultate eher als Folge der unwirksamen Behandlung, 
als der Art und Weise der Fraktur anzusehen. Anderseits beweisen 
die Berichte von Fällen und klinische Vorstellungen, daß befriedigende 
Heilungsresultate und auch funktionell gute Resultate durch eine positive 
und wirkungsvolle Behandlung zu erzielen sind und zwar wächst die 
Zahl dieser Resultate beständig. 

Wir wollen daher die präokkupierte Meinung, daß diese Fraktur¬ 
art sich wesentlich von allen anderen unterscheide, fallen lassen, 
wenigstens soweit sie die in Frage stehenden Fälle betrifft, nämlich 
die, in welchen die Körperkonstitution des Patienten eine energische 
lokale Behandlung gestattet. Jedoch muß erst einmal eine genügende 
Zahl von Fällen erfolgreich behandelt sein, ehe man sagen kann, 
wie weit die guten Resultate von der persönlichen Geschicklichkeit 
des betreffenden Chirurgen abhängig waren. 

Bei vollständigen Schenkelhalsfrakturen ist der Femurschaft 
gewöhnlich nach oben und etwas nach außen disloziert und liegt 
hinter dem proximalen Fragmente mit nach vorn stehender Bruch- 
flache. Ist die Fraktur unvollständig, so ist die Deformität an¬ 
nähernd die gleiche, nur in geringerem Grade. In charakteristischen 
Fällen befindet sich das Bein in leichter Beuge-, Adduktions- und 
Außenrotationsstellung. 
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Will man bei einer Gelenkfraktur ein funktionelles Heilungs¬ 
resultat erzielen, so sind als Hauptpunkte zu beachten: 

1. Unmittelbares und vollständiges Redressement der Deformi¬ 
tät, mag dieselbe nun durch vollständige Knochentrennung oder 
durch Einkeilung der Fragmente bedingt sein. 

2. Sichere Fixation, bis die Gefahr einer Verschiebung der 
Fragmente sicher beseitigt ist. 

Diese Bedingungen sind nun bei dem in Rede stehenden Gelenke 
selbstverständlich viel schwerer zu erfüllen, als bei jedem anderen Ge¬ 
lenke ; denn da ein direktes manuelles Redressement ausgeschlossen ist. 
so läßt sich die Reposition nur durch Adaption des äußeren an das 
innere Fragment erreichen, wobei die tiefe Lage des gebrochenen 

Fig. 2. 


Normale Abduktions-stellung, bei welcher 
die Kapsel gespannt ist, der obere Rau«l 
des Schenkelhalses sich gegen den Pfannen* 
rand stemmt und die Trochanterpartie skL 
der Darmbeinwaud nähert. 

Knochens, sowie die Beschaffenheit der deckenden Weichteile infolge 
ihrer Nachgiebigkeit und ihres anatomischen Verhaltens zu den 
Knochenfragmenten der Erreichung eines wirksamen Redressements 
die größten Schwierigkeiten bieten. 

Der Schenkelhals verläuft normalerweise vom Schafte aus in 
der Richtung nach aufwärts, nach innen und etwas vorwärts; da 
die Aufwärtsrichtung ungefähr 128° beträgt (siehe Fig. 1), so ge¬ 
stattet sie den normalen Abduktionsgrad. Dieser beträgt bei ge¬ 
strecktem Beine ungefähr 45 °, d. h. das Femur kann so weit abduziert 
werden, bis der Schenkelhals ungefähr nach unten sieht. Bei diesem 
Grade der Abduktion befindet sich der obere und äußere Rand des 
Schenkelhalses in Kontakt mit dem vorspringenden Pfannenrande, 



Fig- 1- 
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während die Trochanterspitze der Muskulatur aufliegt, welche das 
Os ilium bedeckt, zugleich spannt sich die vordere und untere 
Kapselwand. Alle diese drei Faktoren treten gleichzeitig in Wirkung 
(siehe Fig. 2). 

Hat sich nun der Schenkelhalswinkel verkleinert, wie bei der 
Coxa vara, so tritt eine Hemmung der Abduktion ein, indem Schenkel¬ 
hals und Pfannenrand früher in Kontakt treten, bevor die Kapsel 
vollständig gespannt ist, und auch der Trochanter kann wegen seiner 
seitlichen Verlagerung nicht mit dem Ileum in Berührung kommen. 
Außerdem hängt der Grad der aktiven Beweglichkeit bei der Coxa 
vara noch von den Muskeln ab, welche hemmend wirken, bevor die 
Knochen miteinander in Kontakt treten oder die Ligamente sich 
vollkommen angespannt haben; dazu kommen neben den defor¬ 
mierenden Faktoren noch als weiterer Hemmungsfaktor Verände¬ 
rungen der Muskulatur, die sich den pathologischen Verhältnissen 
angepaßt hat. Die Bewegungsbeschränkung löst eine kompensatorische 
Hochstellung des Beckens an der affizierten Seite aus und so ent¬ 
steht eine reelle Verkürzung, die vom funktionellen Standpunkte aus 
viel wichtiger ist als die direkte Verkürzung durch die Deformi¬ 
tät selbst. 

Als letzter Punkt ist zu beachten, daß die normale Aufwärts¬ 
richtung des Schenkelhalses ihn vor einer zu starken Inanspruch¬ 
nahme durch die Belastung schützt; ist eine Depression des Schenkel¬ 
halses vorhanden, so macht sich die Belastung sehr stark bemerkbar, 
so daß die Deformität, mag sie nun durch eine Fraktur oder durch 
eine Schwäche der Knochensubstanz wie bei der Coxa vara bedingt 
sein, oft schnell zunimmt, wie man das bei jüngeren Individuen oft 
genug beobachten kann. Wir haben daher allen Grund zu der An¬ 
nahme, daß bei eingekeilten Frakturen die Deformität sich unter 
dem Einflüsse der Körperbelastung verschlimmert, wenn man die letztere 
vor der vollständigen Heilung der Fraktur einwirken läßt. Alle diese 
Punkte, die so klar auf der Hand liegen, würden vielleicht dazu 
führen, die von mir vorgeschlagene Behandlung mit weniger kriti¬ 
schen Augen zu betrachten, würde nicht der Umstand, daß der Pa¬ 
tient sein Bein nach einer solchen Verletzung ohne Apparatunter¬ 
stützung benutzen kann, die Wirksamkeit der Behandlung genugsam 
erläutern. 

Der Begriff .Einkeilung*, so nimmt man allgemein an, setzt 
einen Grad von Gewalt voraus, der hinlänglich sein muß, um ein 
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Fragment in das andere hineinzutreiben, und mit der Idee, eine Ein* 
keilung zu lösen, ist der Begriff einer ähnlichen Gewalteinwirkung 
verbunden. Dieser Einkeilungsfraktur steht die Form der unvoll¬ 
ständigen Schenkelbalsfraktur gegenüber. Zum Zustandekommen 
dieser Form muß eine ganz ähnliche Gewalteinwirkung auf die Weich¬ 
teile stattfinden, welche den verletzten Knochen umgeben, wie bei 
der eingekeilten Fraktur. 

Die Form der unvollständigen Fraktur treffen wir zumeist im 
jugendlichen Alter an. Man unterscheidet Formen, bei welchen der 
Schenkelhals direkt eingeknickt ist, wie ein junger Baumzweig; bei 
einer anderen Form fällt die Frakturlinie mit der Epiphysenlinie zu¬ 
sammen und der Schenkelhals, welcher 
nur vermittelst der Weichteile an 
seiner hinteren Fläche mit dem Kopf 
noch zusammenhängt, hat sich nach 
vorn gedreht (siehe Fig. 3). Außer 
diesen Formen gibt es noch eine andere 
und weit wichtigere Kategorie von 
Fällen, bei denen die Verletzung als 
Einkeilungsfraktur angesehen wird, weil 
die Deformität nicht groß ist und die 
Bewegungsfähigkeit des Beines erhal¬ 
ten ist; es besteht aber in diesen 
Fällen eine vollständige Fraktur; je¬ 
doch werden die Fragmente durch 
das unverletzt gebliebene Periost und 
durch die Kapsel in Kontakt gehalten. 

Oft kommen Fälle von partiellen oder von kompletten Schenkel¬ 
halsfrakturen bei Erwachsenen vor, die nach der Art und Weise des 
Unfalls und nach dem Fehlen von lokalen Gewebsquetschungen als 
Folgen einer indirekten Gewalteinwirkung anzusehen sind und so¬ 
wohl in der Außenpraxis wie in den Krankenhäusern als einfache 
Kontusionen angesehen werden, da die Tatsache, daß auch leichtere 
Insulte in jedem Alter eine Schenkelhalsfraktur herbeiführen können, 
bis jetzt noch zu wenig bekannt ist. Bei allen diesen Fällen, 
mögen sie nun behandelt sein oder nicht, tritt als Endresultat eine 
Verkleinerung des Schenkelhalswinkels und als Folge der Deformität 
eine Funktionsbeeinträchtigung des Beines ein. 

Mein Artikel soll sich mit der Behandlung der Schenkelhals- 


Fig. 3. 



Unvollständige eingekeilte Schen- 
kelhalsfraktur. Das äußere Fragment 
steht hoher und ist nach auswärts 
rotiert. Der Sehenkelhalswinkel ist 
verkleinert und die Abduktion ist 
durch den Kontakt des Schenkel¬ 
halses mit dem Pfannenrande be¬ 
schränkt. Der Trochanter ist nach 
der Seite disloziert. 
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frakturen der Erwachsenen befassen. Ich habe so oft und noch in 
letzter Zeit dieselbe Fraktur im jugendlichen Alter geschildert (New 
York Medic. Rec., January 2, 1909), daß sich eine weitere 

Betrachtung derselben jetzt erübrigt. Ich will nur noch hervorheben, 
daß nach meiner Ueberzeugung auf Gruud meiner eigenen Er¬ 
fahrungen der Unterschied zwischen Jugend und Alter wenigstens 
bezüglich der Diagnose, der Ursachen und ihrer Wirkung bis zu 
einem hohen Grade hier nur ein vermeintlicher ist, und daß dieselbe 
Behandlung bei der einen wie bei der anderen Kategorie angewandt 
werden kann. Auch die Wirkung der Behandlung kann bei beiden 
die gleiche sein, wenn auch natürlich ein günstiger Heileffekt in 
späteren Jahren schwerer zu erwarten ist als in der Jugend. 

Nehmen wir bei der einfachen Form der unvollständigen 
Schenkelhalsfraktur an, daß die Fragmente nicht zertrümmert oder 
zerquetscht sind, wovon wir uns ja durch die körperliche Unter¬ 
suchung und das Röntgenbild überzeugen können, und daß infolge¬ 
dessen als wesentliche Deformität eine absolute und relative Ver¬ 
minderung der Aufwärtsrichtung des Schenkelhalses resultiert, so 
wollen wir jetzt eine Behandlung kennen lernen, die ein gutes 
funktionelles Resultat, wenigstens bis zu dem Grade, den die Natur 
der Verletzung zuläßt, gewährt. 

Der Patient ist anästhesiert und liegt mit dem Oberkörper auf 
einer festen Unterlage, das Becken ruht auf einer sicheren Becken¬ 
stütze und jedes Bein wird in gestreckter Stellung von einem Assi¬ 
stenten gehalten, so daß der Körper sich in vollkommen symmetri¬ 
scher Stellung befindet, die Spinae ant. sup. in gleicher Höhe. Der 
Operateur steht an der Seite des verletzten Beines, seine Hand stützt 
dasselbe. Der Assistent, welcher das gesunde Bein hält, abduziert 
dasselbe nun in gestreckter Stellung bis zu der normalen Grenze, 
also bis der Außenrand des Halses mit dem oberen Pfannenrande 
in Kontakt tritt. Hält man das Bein in dieser Stellung fest, so ist 
das Becken fixiert und die Spinae ant. sup. liegen in gleicher Höhe. 
Jetzt führt der Assistent, welcher das kranke Bein hält, dasselbe in 
leichte Flexion, rotiert es nach einwärts bis zur normalen Grenze 
und abduziert es dann unter beständiger Traktion, während der 
Operateur mittlerweile den Oberschenkel stützt und führt und den 
Trochanter nach unten drückt. Dieser muß dabei wieder in normale 
Lage zur R.N.-Linie getreten sein, wenn die Deformität unter dem 
kombinierten Einfluß von Druck, Hebelwirkung und Zug korrigiert ist. 
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Ist das Bein bis zu dem gewünschten Grade, am besten natürlich 
bis zu der normalen Grenze, abduziert, was man durch Vergleich 
mit dem anderen Beine feststellt, so wird ein fester, gut anmodel- 
lierter Gipsverband von der Achselhöhle bis zu den Zehen angelegt. 

Die Wirksamkeit dieser Korrekturmethode ohne die geringste 
Anwendung von brüsker Gewalt erklärt sich durch den Bau des 
Gelenkes; die Fixation des Beckens ist dadurch gesichert, daß die 
Abduktion des gesunden Beines durch den Kontakt des Schenkel- 


Fig. 4. 


Fig. 5- 



Vollständige Schenkelhalsfraktur. Der Zustand der Sekeiikelhalsfraktur, nachdem 

Femurschaft ist nach auhen und rückwärts durch Zug und Abduktion die Fragmente 

disloziert, nach aulVn rotiert und meistens adaptiert und fixiert sind, 

leicht abduziert und flektiert. 


lialses mit dem Pfannenrande bis zur äußersten Grenze ausgeführt 
wird, an dem kranken Beine ist die Abduktion durch den Kontakt 
des gebrochenen Schenkelhalses mit dem Pfannenrande frühzeitig 
gehemmt, und da dieser Kontakt den Schenkelhals fixiert, so ermög¬ 
licht uns die weitere Abduktion, da ja das Becken durch die Ab¬ 
duktion des gesunden Beines fest fixiert ist, die Adaption des Schaftes 
an das innere Fragment in einer relativ normalen Winkelstellung. 
In dieser Stellung tritt nun die Konsolidation ein; ist dieselbe ein¬ 
getreten, der Verband entfernt und das Bein wieder in mittlere 
Stellung gebracht, so ist die Deformität korrigiert und der normale 
Beweglichkeitsgrad wiederhergestellt. 
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Beruht die Deformität auf einer einfachen Einknickungsfraktur, 
so wird sie durch direkte Hebelwirkung korrigiert; da aber nach 
meiner Ansicht die Mehrzahl der Schenkelhalsfrakturen bei Er¬ 
wachsenen eine vollständige ist, so muß die Deformität durch Zug 
und Druck mit nur leichter Hebelwirkung korrigiert werden. Diese 
einfache Manipulation, bei der man das Bein nur zu bewegen hat, 
um die Deformität zu korrigieren oder um, wenn dieses nicht rat¬ 
sam erscheint, wenigstens die Stellung der bestmöglichen Funktions¬ 
leistung zu erreichen, kann nach meiner Meinung getrost mit der 
Idee in Konkurrenz treten, „die Einkeilung aufzubrecheu“, diesem 
chirurgischen Popanz, der so lange eine rationelle Behandlung fern¬ 
gehalten hat. 

Ich erwähnte noch einen anderen charakteristischen Typus der 
Epiphysenfraktur im heranwachsenden Alter, bei welchem der 
Schenkelhals sich fest gegen den Kopf anstemmt und sich dabei 
nach vorn dreht, so daß seine Lösung und Reposition, wenigstens 
wenn man in späterer Zeit an die Behandlung gehen will, eine offene 
Operation nötig machen. Ganz dieselben Verhältnisse finden sich auch 
bei älteren Individuen, wie ich in einem Falle, den ich kürzlich 
operierte, feststellen konnte. Bei dieser Form, die durch starke 
Außenrotation des Beines gekennzeichnet ist, konnte man die Lösung 
der Fragmente nur durch Flexion, Abduktion und Einwärtsrotation 
erzielen, worauf das Bein in der oben beschriebenen Stellung ein¬ 
gegipst wurde. Hätte man auf diese Weise keinen Erfolg erzielt, 
so hätte man zur offenen Operation schreiten müssen. 

Die Behandlung der kompletten Fraktur baut sich auf den¬ 
selben Prinzipien auf, der erste Schritt ist auch hier das unmittel¬ 
bare Redressement der Deformität. Der Patient ist anästhesiert und 
wird in der schon beschriebenen Weise gelagert, das Becken 
fixiert durch Abduktion des gesunden Beines. Der Operateur flek¬ 
tiert das kranke Bein, bewegt es vorsichtig nach rückwärts und 
rotiert es nach einwärts mit der Absicht, die Fragmente von der 
Kapsel und von dem darüber verlaufenden Psoasmuskel, welcher sich 
öfters zwischen die Fragmente lagert, loszubekommen. Dann wird 
das Bein extendiert und der Assistent übt einen kräftigen Zug aus, 
bis die Verkürzung vollkommen ausgeglichen ist, was sich durch 
Messung feststellen läßt oder durch Prüfung der Lage der Tro¬ 
chanterspitze zur R.N.-Linie. Dann wird das Bein vorsichtig und 
langsam abduziert, bis es genau so steht wie das andere. Der 
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Operateur stützt und hebt dabei den Oberschenkel, welcher die 
Neigung hat, sich nach unten zu senken. 

In dieser hochgradigen Abduktionsstellung wird das Bein in 
einem Gipsverbande fest fixiert, dabei muß sorgfältig darauf gesehen 
werden, daß das Bein in genauer Lage zum Rumpf gehalten wird. 

Man hat bei dieser Methode die folgenden Vorteile: 

1. Die Muskelspasmen können richtig ausgenutzt werden, in¬ 
dem die Abduktoren das äußere Fragment nach unten drücken und 
seine Bruchfläche gegen das innere Fragment drängen. 

2. Die Abduktion spannt die Kapsel an, und da letztere ja 
beide Fragmente umschließt, verhindert ihre Spannung eine seit¬ 
liche Dislokation und preßt die beiden Bruchflächen gegeneinander. 

3. In dieser Stellung bildet die vordere Kapselwand, verstärkt 
durch das Y-förmige Band, einen kräftigen Wall, an dem sich die 
Fragmente durch den Druck von unten zurechtlagern. 

4. Die Abduktion hemmt den deformierenden Einfluß der Mus¬ 
kulatur. Sie erschlafft die pelvitrochantere Gruppe, während die 
Anspannung des Iliopsoas und der Adduktoren dazu dient, die Frag¬ 
mente eher einander zu nähern als sie zu trennen. 

5. Schließlich stemmt sich der Trochanter gegen die Darm¬ 
beinwand und bewirkt so auf mechanische Weise, daß er sich nicht 
nach oben dislozieren kann. 

Es liegt auf der Hand, daß der Chirurg seine Arbeit getan 
haben müßte, wenn die Bruchfliichen richtig aneinander lagern und 
im Gipsverband fixiert sind, und ich glaube auch, daß der Gips¬ 
verband, wenn er richtig angelegt ist, diese Aufgabe vollständig 
erfüllt, jedoch habe ich zur größeren Sicherheit in einer Anzahl von 
Fällen mich noch eines direkten Eingriffs zur Unterstützung meines 
Verfahrens bedient mit Hilfe eines einfachen Drillbohrers, der von 
einem Fragment zu dem anderen geht. Ich nehme einen ganz ge¬ 
wöhnlichen Drillbohrer, ungefähr 1 I 6 Zoll im Durchmesser und un¬ 
gefähr 5 Zoll lang, je nach der Größe des Patienten. Dieser Drill¬ 
bohrer mit seinem einfachen Handgriff wird durch die Weichteile 
bis auf den Knochen gestoßen; er durchdringt leicht die Corticalis und 
stößt weiter auf keinen großen Widerstand, bis der Kopf erreicht 
ist. Jetzt entferne ich den Handgriff, die nur noch wenig heraus¬ 
ragende Basis des Bohrers wird noch weiter hineingetrieben und 
die Haut darüber gezogen, also eine sog. subkutane Operation. Als 
Einführungsstelle des Bohrers wähle man einen Punkt 3 Zoll unter- 
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halb der Trochanterspitze (siehe Fig. 6), man bohrt langsam vor¬ 
wärts in horizontaler Richtung. Vermittelst des Handgriffes haben 
wir es in der Gewalt, den Widerstand der Gewebe, welche durch¬ 
bohrt werden, abzuschätzen und so das Instrument richtig in die 
Tiefe zu führen. 

Dieser Eingriff ist natürlich nur ein kleiner Hilfsgriff bei der 
Behandlung, um die Fixation um so sicherer zu erreichen, und soll 
nur dazu dienen, den natürlichen Heilungsprozeß zu fördern und 
eine Dislokation zu verhüten. 

Während des Heilungsprozesses erweicht sich der Knochen und 
der Drillbohrer wird lose, wovon man sich leicht überzeugen kann, 


Fig. 6. 



wenn man auf den aus der Haut ja etwas herausragenden Stiel des 
Bohrers drückt. Nach einer angemessenen Zeit von 3—6 Monaten, 
je nach dem Fall, kann man den Bohrer durch eine leichte Inzision 
in die Haut wieder entfernen. 

Wenn sich solche Eingriffe, wie der beschriebene, als vorüber¬ 
gehende Maßnahme, so leicht und ohne weitgehende Verletzung der 
Weichteile ausführen lassen, so meine ich, verdient ein solcher Ein¬ 
griff den Vorzug vor der Nagelung, bei der sich die Fragmente 
doch nicht so genau aneinander anpassen lassen, oder vor der Ein¬ 
führung von Silberstiften oder Knochen- und Aluminiumstiften, bei 
denen man jedesmal eine Wunde setzen muß und ein vorheriges 
Bohrloch zur Einführung derselben anlegen muß. 

Ist die Deformität einmal korrigiert, sind die Fragmente gut fixiert 
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und befindet sich das Bein in der bestmöglichen Stellung sicher im 
Gipsverbande, so ist die direkte Behandlung der Fraktur abgeschlossen 
und das Resultat, wenigstens lokal, ist nicht von der Ernährung der 
Fragmente abhängig, wie das bei den anderen Behandlungsmethoden 
nur zu häufig der Fall ist. 

In der Abduktionsmethode haben wir ein Verfahren, welches 
sich auf anatomischer Grundlage aufbaut, indem es die Deformität 
so gut korrigiert, wie es das manuelle Redressement bei der Hüft¬ 
verrenkung tut. Oft genug ist das Verfahren beschrieben und doch 
wird die Idee und die Technik des Verfahrens immer noch miß¬ 
verstanden, wenn man es nicht demonstriert bekommen hat. So 
z. B. stand in der letzten Ausgabe eines ganz bekannten Werkes 
über Frakturen: „Whitraans Vorschlag, das Bein unter Chloroform 
zu abduzieren, bis der Trochanter gegen das Iliura stößt, und dann 
die Abduktion zu forcieren, indem man den Trochanter als Bypo- 
mochlion benutzt, bis man den normalen Winkel zwischen Femur¬ 
hals und Schaft wiederhergestellt hat, scheint mir nicht empfehlens¬ 
wert.“ Dabei habe ich doch genügend deutlich betont, daß hei 
vollständiger Fraktur das Bein erst heruntergezogen werden muß. 
bis die Verkürzung vollkommen ausgeglichen ist, bevor man anfängt 
zu abduzieren. Denn würde man mit der Abduktion beginnen, bevor 
die Verkürzung ausgeglichen wäre, so würde sich der Trochanter 
gegen das Darmbein stemmen und nur dazu dienen, die Fragmente 
auseinanderzubringen, statt sie einander zu nähern und sie in nor¬ 
maler Weise aneinander zu adaptieren. Das wäre bei solchem Ver¬ 
fahren ausgeschlossen wegen des Widerstands der Muskulatur und 
der Kapsel, wie Taylor das mit seinen Experimenten am Kadaver in 
einem früheren Artikel zur Genüge auseinandergesetzt hat (American 
journal of medical Sciences, July 1905). 

Bei der eingekeilten Fraktur ist der Schenkelhals eingedrückt; 
infolgedessen ist die Abduktion durch den Kontakt des oberen 
Schenkelhalsrandes mit dem Pfannenrande begrenzt. Der Schenkel¬ 
hals, nicht der Trochanter bildet daher das Hypomochlion, das das 
Verhältnis des Schenkelhalses zum Schafte zu regulieren hat. Wären 
die Fragmente derart eingekeilt, daß der Schenkelhals so stark ver¬ 
kürzt wäre, daß der Trochanter mit dem Pfannenrande in Kontakt 
stände, in diesem Falle könnte er natürlich als Hypomochlion dienen, 
um den Schenkelhals frei zu machen, wenn er so weit in den Schaft 
hineingetrieben wäre, oder den Kopf frei zu bekommen, wenn er durch 
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die Pfanne hindurchgetrieben worden wäre. Aber das sind ganz 
ungewöhnliche Verhältnisse, das Normalverhältnis ist das, in welchem 
sich die Deformität durch Zug und Druck und leichte Hebelwirkung 
korrigieren läßt. 

Nun hat man eingewandt, daß durch die Zug Wirkung in der 
Körperrichtung das Becken herabgezogen würde, so daß ein Ab¬ 
duktionsverhältnis sich einstellen müßte zwischen Bein und Becken; 
wenn man jedoch meine Vorschrift der Beckenfixierung durch das 
gesunde Bein beobachtet, so widerlegt sich dieser Einwurf von selbst. 

Der Gipsverband ist wirksamer, bequemer, wenn auch nicht 
die Hauptsache bei der Behandlung, man kann auch die volle Ab¬ 
duktion durch Schienen oder durch einen Extensionsverband mit 
Gegenextension erreichen, vorausgesetzt, daß eine sorgfältige und 
intelligente Ueberwachung vorhanden ist. 

Die Heilung nach einer Schenkelhalsfraktur, besonders bei 
vollständiger Trennung der Fragmente, bedarf bis zur vollständigen 
Wiederherstellung der Zeit von einem Jahre. In diesem Zeitraum 
tut eine Schiene, welche die Bewegung des Beines gestattet, jedoch 
das Körpergewicht vollkommen ausschaltet, zur Behandlung gute 
Dienste. 

Unter funktioneller Wiederherstellung verstehe ich einen Grad 
von Beweglichkeit, wie man ihn zum Gehen nötig hat, dazu gehört 
in erster Linie das Redressement der Deformität und zweitens auch 
die Beseitigung aller Verwachsungen, wie sie der Gipsverband und 
der Nichtgebrauch des Beines mit sich bringen; dies erreicht man 
später durch aktive und passive Uebungen. Hierbei erwähne ich 
einen weiteren Vorteil des Verfahrens. Wenn man nämlich das 
Bein in Extension und Abduktion fixiert, so kann man es nach 
Abnahme des Verbandes leicht in diese Stellung zurückbringen, 
während, wenn man das Bein in der Körperrichtung fixiert gehalten 
hat, die Abduktion eingeschränkt ist, wodurch später Flexions- und 
Adduktionskontrakturen begünstigt werden. Mir erscheint der Schluß 
gerechtfertigt, daß bei jeder Behandlung, bei der Zug- oder bei der 
Suspensionsbehandlung, bei der Nagelung usw. das Hauptkriterium 
des Erfolges in dem Grade des späteren Abduktionsvermögens zu 
suchen ist; denn wenn die Gebrauchsfähigkeit des Gelenkes eine 
gute sein soll, so ist die Abduktionsmöglichkeit einer der Haupt¬ 
faktoren dieser Forderung, und gerade dieser Punkt ist früher nicht 
genügend beachtet worden. 
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Ich will nun nicht behaupten, daß die Fraktur sich immer 
vollständig korrigieren läßt und daß die Fragmente, wenn sie auch 
gut adaptiert sind, immer gut verheilen müssen. Die Methode soll 
einfach ein praktischer Wink sein, eine Fraktur nach chirurgischen 
Grundsätzen zu behandeln, die früher in der Beziehung schlecht 
weggekommen ist. 

Die Abduktionsbehandlung darf nicht rein automatisch aus¬ 
geführt werden, sie muß vorsichtig ausgeführt werden und ihre 
Ausführung bedarf einer größeren Geschicklichkeit und Erfahrung 
als die üblichen Methoden, jedoch gibt sie uns ein Mittel an die 
Hand, einen Erfolg zu erzielen, der früher außerhalb des Gesichts¬ 
kreises der chirurgischen Leistungsfähigkeit lag. 
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XIV. 

Die Periarthritis humero-scapularis. 

(Duplaysche Krankheit). 

Von 

Denis G. Zesas. 

Mit 1 Abbildung. 

Die Anschauungen über die Pathologie der Periarthritis humero- 
scapularis haben seit der Publikation Duplays mehrfache Wand¬ 
lungen erfahren, scheinen aber nunmehr wieder auf die ursprüngliche, 
dem Wesen der Affektion beigelegten Auffassung zurückzukommen. 

Während in den früheren Jahren das Leiden von Cooper, 
Bromfield und Monteggia mit der Luxation der langen Biceps- 
sebne verwechselt wurde, ist den um das Schultergelenk gelagerten 
Schleimbeuteln erst von Jarjavay eine ätiologische Bedeutung bei 
der Pathogenese der Periarthritis humero-scapularis zuerkannt worden. 
Jarjavay aber zog in seinen Erörterungen nur die akute Form der 
Entzündung dieser Schleimbeutel in Betracht und ließ die chro¬ 
nische unberücksichtigt. Diese letztere wurde erst von Duplay im 
Jahre 1872 als selbständiges Krankheitsbild beschrieben und patho¬ 
logisch-anatomisch begründet, weshalb auch die Affektion in Frank¬ 
reich, wohl mit Recht, als Maladie de Duplay bezeichnet wird. 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sollen in entzündlichen 
Vorgängen der Bursa subdeltoidea und subacromialis, pannüs-adhä- 
siven Charakters, bestehen, die nach direktem oder indirektem Trauma 
sich entwickeln und schließlich zur kompletten Obliteration der Schleim¬ 
beutel führen. In Deutschland haben Colley und Küster, letzterer auf 
Grund einer großen Zahl eigener Beobachtungen, das Krankheitsbild 
eingehend berücksichtigt. Küster, der das Leiden als Bursitis sub¬ 
acromialis bezeichnete, ist geneigt, demselben bei der Entstehung von 
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Schulterversteifungen nach den verschiedensten Traumen eine größere 
Bedeutung beizumessen, als dies bis jetzt geschehen ist. 

Zur besseren Orientierung scheint uns zunächst die Wieder¬ 
gabe einiger anatomischer Vorbemerkungen nicht überflüssig. 

Von den an der Schulter normalerweise vorkommenden Schleim¬ 
beuteln ist vorerst ein subkutan auf dem Acromion gelegener Schleim- 



9 

Sch leimbeutel der Schultergegend, 
l Clavicula. 2 Scapula. 3 Processus coracoideus. 4 Acromion. 4' Lig. acromia-claviculare. 
5 Bursa zwischen 6 (Lig trapezoidcura) und 6' (Lig. conoideum). 7 Lig. coraca-acroiniale. 
8 Lig. transversum scapulae (suporius). 9 Humerus, io Teres major. ll Latissimus dorsi. 
12 Bursa intertendinea. 13 Bursa subpectoralis. 14, 15 Bursa suhdeltoidea. 16 Bursa 
subacromialis. 17 Bursa subcoracoidea. 18 Bursa subseapularis. 19 Bursa cana* 
lis bicipitalis. 20 Pectoralis major. 21 Subseapularis. 22 Caput breve bicipitis. 
(Nach T e s t u t aus 1) it in s a. a. 0.) 

beutel (Bursa acromialis) zu nennen, welcher heim Lastträger Sitz 
einer chronischen Entzündung sein kann. Von größerem Interesse 
ist die Bursa subacromialis und suhdeltoidea; erstere befindet sich 
zwischen dem Acromion, dem lateralen Teil des Ligamentum coraco- 
acromiale und dem acromialen Ursprung des M. deltoideus einer- 
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seits und der Gelenkkapsel anderseits, letztere liegt zwischen M. del- 
toideus und dem Tuberculum majus. Beide Schleimbeutel kommuni¬ 
zieren zuweilen miteinander, hingegen ist eine Kommunikation dieser 
beiden Bursae mit dem Schultergelenk selten. Bei alten Leuten pflegt 
jedoch die Bursa subdeltoidea mit dem Schultergelenk in Verbindung 
zu stehen. Die Bursa mucosa subcoracoidea zwischen dem Ursprung 
des kurzen Kopfes des Biceps brachii und des Coracobrachialis einer¬ 
seits, dem lateralen Teil des M. subscapularis anderseits, unter dem 
Processus coracoideus gelegen, kommt öfter vor und soll bisweilen 
mit dem subacromialen Schleimbeutel im Zusammenhang stehen 
(Heinecke). Häufiger mit dem Schultergelenk befindet sich die 
zwischen dem M. subscapularis und dem Halse der Scapula gelegene 
Bursa subscapularis sowie die Scheide der langen Bicepssehne in 
Verbindung. Die in der Fovea coracoclavicularis vorkommenden 
Bursae mucosae (Grüber) sind nicht konstant. Einen guten über¬ 
sichtlichen Blick über die Schleimbeutel der Schultergegend ermög¬ 
licht nebenstehendes, der Anatomie Testut entnommene Bild. 

Diese zahlreichen Schleimbeutel sollen wesentlich zur leichteren 
Beweglichkeit des Armes beitragen. „Si les mouvements du bras 
peuvent s’executer d’une fa 9 on aussi complete et dans des sens aussi 
divers, c’est gräce ä la pr^sence de ces bourses söreuses“ (Deschö). 
Werden nun diese Gebilde von akuten oder chronischen Prozessen 
befallen, so erscheint es selbstverständlich, daß die normale Be¬ 
wegungsfähigkeit des Armes je nach der Intensität der Affektion 
mehr oder weniger beeinträchtigt wird. Duplay, der die entzünd¬ 
liche Verödung der großen Schleimbeutel mit dem periarthritischen 
Prozeß des Schultergelenkes in Zusammenhang brachte, hat seine Er¬ 
wägungen durch einen interessanten Sektionsbefund erhärten können. 
— Es handelt sich um einen 53jährigen Mann, der eine traumatische 
Schulterluxation erlitten hatte, die in Narkose leicht reponiert wurde. 
Ein Jahr darauf suchte der als geheilt entlassene Patient wiederum 
Aufnahme im Krankenhaus, weil die Bewegungen seiner Schulter 
seitdem ungemein behindert wurden. Die Untersuchung erwies Ab¬ 
flachung' der Schulter, äußerste Schmerzhaftigkeit beim Versuch, den 
Arm aktiv zu bewegen, Beteiligung des Schulterblattes an allen Be¬ 
wegungen und Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die nicht von Schleim¬ 
beuteln bedeckten Gelenkkapselstellen. — Der Vorderarm stand in 
leichter Flexion, Druck auf den subacromialen Schleimbeutel rief 
starke Schmerzen hervor. — Brisement force in der Narkose und 
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Nachbehandlung mittels Massage, Duschen und passiven Bewegungen. 

— Nach sechswöchentlicher Behandlung wurde Patient mit anschei¬ 
nend normaler Beweglichkeit des Armes entlassen. Drei Wochen 
darauf starb er an Pneumonie und die Sektion ergab an der be¬ 
treffenden Schulter geringe Atrophie des Musculus deltoideus, seine 
Farbe war blaßgelb, er war von fibrösen Strängen durchsetzt. 
Aehnlich verhielten sich die übrigen Muskeln der Schultergegend. 

— Zwischen M. deltoideus und Gelenk war keine Spur eines Schleim¬ 
beutels anzutreffen, während derselbe an der anderen Schulter gut 
entwickelt war; nirgends fanden sich aber auch Reste von zer¬ 
rissenen Verwachsungen, wie man das nach dem Brisement force 
annehmen zu sollen geglaubt hatte. — ,11 n’existe plus aucune 
trace de cette vaste bourse sereuse que l’on trouve manifestement 
ä droite.“ — An der Stelle des durch die Luxation gesetzten Kapsel¬ 
risses fand sich eine geringgradige fibröse Verdickung. Nervus 
cubitalis und Brachialis cutaneus internus waren in straffes Binde¬ 
gewebe eingebettet und schienen gerötet und entzündet. Angaben 
über den mikroskopischen Befund fraglicher Nerven fehlen, es wird 
nur bemerkt: „Que dans toute cette portion de leur trajet, ces deux 
cordons nerveux sont le siege d’une rougeur et d’une injection mar- 
quöes.“ — Ein zweiter und dritter Sektionsbefund (Colley) ergab 
die gleichen Veränderungen, so daß die Duplayschen Anschauungen 
nunmehr auf pathologisch-anatomischer Basis beruhen. — Doch dessen 
ungeachtet stießen sie auf Widerspruch, namentlich seitens Gosselin, 
der durch seine Schüler Duronea und Gauthier zu demonstrieren 
suchte, daß die Entzündung der Schleimbeutel etc. die Erklärung 
des Krankheitsbildes nicht abgeben könne. Desplats in Lille kam 
im Jahre 1878 auf die Pathogenese der Periarthritis humero-scapularis 
zurück und vertrat die Ansicht, daß die Affektion eher eine rheu¬ 
matische Erkrankung darstelle und daß die darauffolgende Muskel¬ 
atrophie an eine Neuritis gebunden wäre. — Auch Pigaud und 
Charvot führen das Leiden auf eine periphere Neuritis zurück, die 
ihren Ursprung in der großen Spannung der Bänder und der Ge¬ 
lenkkapsel haben soll. Tillaux ist der Anschauung, daß es sich 
um eine Verletzung des Nervus circumflexus mit konsekutiver Muskel¬ 
atrophie und Ankylose handle. — „L’inflammation de la bourse sereuse 
sous acromio-deltoidienne est-elle aussi commune que Mr. Duplay 
l’a pense? — fragt er — Je ne le crois pas. — Une autre expli- 
cation des phenomenes cliniques me parait devoir etre invoquee dans 
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un grand nombre de cas: C’est la lösion du nerf circonflexe. — Une 
contusion primitive de ce nerf me parait rendre tres exactement compte 
de ces phönomönes.“ — 

Doch all diese Erwägungen wurden durch die Sektionsbefunde 
und die reicheren klinischen Erfahrungen widerlegt. — Eine inter¬ 
essante einschlägige Beobachtung ist jene Du plays, einen Mann 
betreffend, dem wegen Nekrose das Acromion und ein Teil des äußeren 
Endes der Clavicula reseziert wurde. „Ce malade — fügte Duplay 
bei der Vorstellung des Falles in der Socidtd de Chirurgie hinzu — 
completement gudri a conserve en apparence tous les mouvements 
de son articulation scapulo-humdrale. La bourse sous acromio-del- 
toidienne a e'td detruite dans toute la region sous acromiale; aussi 
lorsque saisissant le bras d’une main et la pointe de l'omoplate de 
l’autre, on fait executer des mouvements d’abduction, on constate, 
qu'ä partir de 60° environ, la pointe du scapulum est entrainöe et 
ä partir de la, le mouvement se passe dans l’articulation stemo- 
claviculaire exactement comme dans la periarthrite.“ — 

Weitere klinische Erfahrungen erwiesen die Annahme einer 
Nervenläsion als unbegründet, gleichwie die Behauptung, daß in 
solchen Fällen eine eventuell längere Zeit bestandene Immohilisation 
des Schultergelenkes durch partielle Ankylose des Gelenkes das 
Symptomenbild der Periarthritis hervorgerufen habe. Die Artikula¬ 
tion erweist sich bei der Duplay sehen Krankheit als vollkommen 
normal. Die Periarthritis humero-scapularis scheint pathologisch¬ 
anatomisch nach den bisherigen Ergebnissen auf einer Entzündung 
des subacromialen und subdeltoidalen Schleimbeutels zu beruhen, die 
eine Schrumpfung resp. Verödung dieser Gebilde herbeiführt. Durch 
Fortpflanzung des entzündlichen Prozesses auf das die Schleimbeutel 
umgehende Zellgewebe werden die Störungen noch beträchtlicher, 
indem die entstandene fibröse Schrumpfung die darin sich befinden¬ 
den Nervenäste komprimiert, welcher Zustand zu Neuritiden und 
nachfolgender Muskelatrophie führen kann. 

Fragen wir nach der Ursache dieser Entzündung, so dürften 
direkte oder indirekte traumatische Schädigungen wohl am häufigsten 
dabei in Betracht kommen: Kontusionen der Schultergegend, Luxa¬ 
tionen des Schultergelenkes, anhaltende Bewegungen in einer und 
derselben Richtung sind die gewöhnlichsten Gelegenheitsursachen 
solcher Periarthritiden. Ob für das Zustandekommen der den peri- 
arthritischen Prozeß herbeiführenden Schleimbeutelentzündungen noch 
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besondere „Prädisposition“, wie dies namentlich französische Autoren 
annehmen, erforderlich ist, bleibt dahingestellt. Vorausgegangene 
Entzündungen rheumatischer oder gichtischer Natur sollen nämlich 
besonders dafür prädisponieren. Thiem hat bei einer 56jährigen 
Landarbeiterin im Anschluß an einen Abbruch des rechten großen 
Oberarmhöckers eine schwere gichtische Periarthritis entstehen sehen, 
die sich offenbar in den beiden Synovialsäcken unter dem Raben¬ 
schnabelfortsatz abspielte und die Erhebung des Armes außerordent¬ 
lich erschwerte und schmerzhaft gestaltete. — 

Das Leiden befällt vorzugsweise Männer in den Arbeitsjahren, 
ohne jedoch das jugendliche und hohe Alter auszuschließen; Duplav 
konnte die Affektion bei einem 26monatlichen Kinde, das aus der 
Wiege fallend sich das Schultergelenk gequetscht hatte, beobachten. 

Die Affektion selbst ist eine überaus häufige. „La p^riarthrite 
scapulo-hum^rale est extremement commune, il ne se passe guere de 
mois, sans qu’on ait Poccasion d’en observer quelques cas“ (Duplay). 
Nach Gauthier sollen zumal Gerber und Schmiede daran erkranken; 
wir haben sie des öfteren bei Maurern beobachtet. 

Die Periarthritis humero-scapularis manifestiert sich klinisch 
in zwei Formen, in einer akuten und einer chronischen. 

Die akute Form ist selten, sie erfolgt gewöhnlich nach brüsken 
Bewegungen des Armes, nach heftiger Torsion desselben oder nach 
Quetschungen der Schultergegend. Der Kranke empfindet einen plötz¬ 
lichen heftigen Schmerz in der Schulterregion, und falls der Unfall 
einer Torsionsbewegung des Armes gefolgt, „une Sensation de de- 
placement qui lui fait craindre une luxation“. Ueber den vorderen 
Teil des Musculus deltoideus macht sich in der Folge eine leichte 
Schwellung bemerkbar, die auf Druck ziemlich schmerzhaft ist, und 
späterhin eine deutliche Vorwölbung unter dem Acromion geltend. 
Diese Stelle ist auch auf Druck schmerzhaft. Mitunter sind auch 
spontane Schmerzen vorhanden, die sich wesentlich nach der Innen¬ 
seite des Armes auszustrahlen pflegen. Frühzeitig stellt sich eine 
Einschränkung der Beweglichkeit des Armes, der gewöhnlich addu- 
ziert und im Vorderarm flektiert, ein. Seitliche Erhebung des Armes 
ist aktiv erschwert oder unmöglich, passiv nur unter Schmerzen aus¬ 
führbar. Pendelbewegungen und passive Rotationen sind dagegen 
schmerzlos. Bei letzteren soll man nach Küster nicht selten ein 
leises weiches Reiben fühlen, was wohl auf Fibrinablagerungen an 
den Wänden des Schleimbeutels beruht. 
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Pathologisch-anatomische Befunde solcher akuten Formen liegen 
nicht vor, sie werden vermutlich die bekannten Veränderungen der 
akuten Entzündungen seröser Häute aufweisen. 

Diese Symptome dauern gewöhnlich einige Tage an, wonach 
bei entsprechender Behandlung Heilung erfolgt. Letztere ist jedoch 
nicht in allen Fällen eine definitive; nur allzuoft kehren solche als 
geheilt betrachtete Patienten nach kürzerer oder längerer Zeit wegen 
mehr oder weniger beträchtlicher Behinderung ihrer Armfunktion 
zurück. Oft handelte es sich in diesen, in chronisches Stadium über¬ 
gegangenen Fällen um schwere Kontusionen der Schultergegend, Ver¬ 
renkungen des Oberarmkopfes oder Frakturen am oberen Humerus¬ 
ende, die eine langandauernde Ruhestellung des Gelenkes benötigten. 
Untersucht man solche Patienten, so fällt demnächst eine Atrophie 
der Musculi deltoideus, supra- und infraspinatus auf; die ganze er¬ 
krankte Schultergegend erscheint demnach abgeflacht, bei einzelnen 
Patienten wird deutlich eine leichte Schwellung unterhalb des Acro- 
mions konstatiert. Bisweilen werden spontan auftretende Schmerzen 
im Arme angegeben; die Gegend unterhalb des Acromions pflegt 
stets druckempfindlich zu sein. Der Arm wird leicht adduziert und 
wie bei der akuten Form im Vorderarm flektiert gehalten. Die Be¬ 
weglichkeit des Armes gestaltet sich je nach der Schwere der Ver¬ 
änderungen verschieden. Am konstantesten ist die Abduktion stark 
behindert, die gewöhnlich bis zu der durch die Schulter gelegten 
Horizontalebene möglich und nicht immer schmerzlos ist. Doch 
auch diese Abduktion wird, wie Colley richtig hervorhebt, nicht 
durch Bewegung im Schultergelenk, sondern — wie die Betrachtung 
des Rückens gleich ergibt — durch Drehung des Schulterblattes be¬ 
dingt. Wird dieses in seiner Stellung festgehalten, so ist die passive 
Abduktion ganz oder beinahe ganz aufgehoben. Pendelbewegungen 
bei gesenktem Arme nach vorn und hinten, sowie passive Rotationen 
um die Längsachse des Humerus sind gänzlich frei und schmerzlos. 
Auch dieser letzten Erscheinung legt Küster besonderen diagnosti¬ 
schen Wert bei. „Würde es sich um eine Ankylose des Gelenkes 
handeln, so müßten unfehlbar alle Bewegungen stark eingeschränkt 
oder aufgehoben sein, also auch die Drehbewegung. Da dies nicht 
der Fall, da ferner bei der akuten Form nur ein bestimmter Punkt 
an der Vorderseite der Schulter druckschmerzhaft, das übrige Gelenk 
aber unempfindlich ist, so kann der entzündliche Vorgang unmöglich 
im Gelenke gesucht werden, sondern er muß außerhalb desselben 
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liegen. Nun wissen wir, daß die Bursa subacromialis bei passiven 
Drehbewegungen nicht in Anspruch genommen wird, ihre Entzün¬ 
dung kann also auf dieselben auch keinen Einfluß ausüben. Dagegen 
werden bei Kontraktion des Deltamuskels die Flächen des Beutels 
gegeneinander verschoben werden xnUssen; daher der Schmerz bei 
akuten Entzündungen. Sind die Flächen aber miteinander verklebt 
oder verwachsen, so ist auch der Muskelbauch an die Gelenkkapsel 
angelötet; er muß in den gleitenden Bewegungen über den Gelenk¬ 
kopf hinweg um so mehr behindert sein, als in der Regel die Ent¬ 
zündung auch auf das lockere Bindegewebe zwischen Muskel und 
Gelenkkapsel fortkriecht und dieses in ein Narbengewebe umwandelt 
(Küster).“ 

Zusammengefaßt besteht das Bild der chronischen Form der 
Periarthritis humero-scapularis in Abflachung der Schultergegend, 
Einschränkung der Abduktion und in Schwellung und Schmerzhaftig¬ 
keit unter dem Acromion. Auch im Gebiete des Nervus axillaris 
und Nervus cutaneus internus können Schmerzen vorhanden sein; 
diese letzteren bieten jedoch nichts Charakteristisches und sind wohl 
als Irradiationserscheinungen aufzufassen. Abnorme Geräusche fehlen 
in der Regel; wo sie aber bestehen, gestalten sie die Prognose des 
Leidens günstiger, indem sie gegen eine Verödung des affizierten 
Schleimbeutels sprechen. 

Soviel über die Symptomatologie der Periarthritis humero- 
scapularis, die unseres Dafürhaltens eine charakteristische, der Affek¬ 
tion eigene ist und mit keinem anderen periarthritischen Prozeß ver¬ 
wechselt werden dürfte. Die pathologisch-anatomische Grundlage 
des Leidens ist in Anbetracht seines gutartigen Charakters durch 
Sektionsbefunde noch nicht derart dargelegt, wie es zu wünschen 
wäre, obwohl die von Duplay mitgeteilten Sektionsergebnisse zum 
Verständnis des Prozesses wesentlich beigetragen haben. Nach ihnen 
soll es sich eben um eine pannös-adhäsive Entzündung des affizierten 
Schleimbeutels bandeln, die schließlich zu gänzlicher Verödung dieses 
Gebildes führt. Doch zwischen diesem Terminalstadium und der Erst¬ 
lingsperiode der Affektion dürften noch Zwischenstufen liegen, wie 
sie uns die pathologische Anatomie lehrt und die mehr oder weniger 
starke Intensität der Krankheitssymptome bei den einzelnen Fällen 
sie uns annehmen lassen. Daß die Affektion aber in den Schleim¬ 
beuteln sich abspielt, dafür spricht der charakteristische Sitz der 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit, und daß sie ein periarthriti- 
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sclies Leiden darstellt, geht aus der Nichtbeteiligung des Gelenkes 
hervor. Bei einer Miterkrankung des Gelenkes würden gewiß alle 
Bewegungen, sowohl die aktiven als wie die passiven eingeschränkt 
sein, ferner würde die Schmerzhaftigkeit im ganzen Umfange des 
Gelenkes, besonders aber da vorhanden sein, wo man direkt auf die 
Kapsel gelangt. 

Es geht ohne weiteres aus dem über die Affektion Gesagten 
hervor, daß, so geringfügig das Leiden erscheinen mag, dasselbe 
seiner eventuell schwerwiegenden Folgen halber nicht frühzeitig ge¬ 
nug richtig aufgefaßt und behandelt werden kann. 

Verschiedene Krankheitsprozesse der Schulterregion, die einen 
ähnlichen Symptomenkomplex aufweisen, können unter Umständen 
zu irriger Diagnose führen. So ist am nächstliegendsten (bezüglich des 
häufigen Vorkommens) die Kontusion der Schultergegend. Hier ist 
jedoch die Schwellung eine diffuse und der Schmerz bei geringster 
Bewegung ein auf die ganze Schulterregion und den ganzen Arm 
sich erstreckender. — Sodann der Rheumatismus des Musculus del- 
toideus, der aber als selbständiges Leiden wenig vorkommt und sich 
meistens an eine rheumatische Afifektion des Schultergelenkes oder 
dessen ganzer Muskulatur anschließt. Schmerz und Schwellung be¬ 
treffen in solchen Fällen die ganze vom Deltoideus eingenommene 
Gegend. Die Armbewegungen sind äußerst schmerzhaft und es be¬ 
steht dabei meist Fieber. — Die Neuralgien und Neuritiden des 
Nervus circumflexus können erheblichere diagnostische Schwierig¬ 
keiten bereiten, ist doch die Periarthritis schon auf eine primäre 
Nervenläsion zurückgeführt worden. Doch bei der Neuralgie folgen 
die Schmerzen genau dem Verlaufe des Nerven, sind intermittierend, 
bedingen keine Beweglichkeitsstörungen des Armes und führen eben¬ 
sowenig zu Muskelatrophie. — Auch ein neuritischer Prozeß läßt 
sich nicht unschwer ausschließen, wenn die charakteristischen Merk¬ 
male der Periarthritis gewissermaßen ausgebildet sind. — Mit intra¬ 
artikulären Vorgängen ist die Afifektion kaum zu verwechseln, in 
zweifelhaften Fällen tritt eine Untersuchung in Narkose entscheidend 
ein. — Interessant in differentialdiagnostischer Hinsicht ist eine von 
Colley mitgeteilte Beobachtung, wo neben typischer Erb scher 
Lähmung eine deutlich ausgesprochene akute Periarthritis bestand. 
Es handelte sich um einen Bauern, der vom Wagen geschleudert und 
von diesem überfahren wurde. Das Trauma, welches den Plexus 
getroffen, hatte gleichzeitig die Bursa subcoracoidea geschädigt und 
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nur mit großer Ausdauer war es durch gleichmäßig fortgesetzte 
passive Bewegungen zu erlangen, daß das definitive Resultat der 
Lähmung nicht wettgemacht wurde durch Unbeweglichkeit des Armes 
infolge der Schleimbeutelerkrankung. 

Die Prognose des Leidens ist eine günstige, wenn es frühzeitig 
erkannt und richtig behandelt wird. Chronisch gewordene Fälle er¬ 
heischen hinsichtlich Restitutio ad integrum eine reserviertere Vor¬ 
hersage; es gibt Beobachtungen, bei denen hier jede Therapie frucht¬ 
los bleibt. Hierher gehört wohl der Fall von Pingaud und Charvot, 
von dem gesagt wird: „Ni les douches, ni les frictions, ni le mas- 
sage, ni les mouvements m&hodiques communiquös, ni les courrants 
ölectriques continus et interrompus, ni mfeme la rupture des adherences 
p^ripheriques aidee de la section soucoutann^e de tous les muscles 
adducteurs du bras, ne penvent rätablir les fonctions de l’tfpaule 
malade.“ 

Diese Fälle aber sind glücklicherweise selten. „Im allgemeinen 
ist die Periarthritis ein sehr dankbares Leiden, da sie bei richtiger 
und rechtzeitiger Behandlung, wie ich glaube, stets und vollkommen 
heilbar ist.“ — Diesem Ausspruch Küsters möchten wir mit Colley 
den Nachsatz beifügen, „wenn der Patient noch einen guten Willen 
dazu mitbringt“. — Versicherungspatienten, die den Unfall als will¬ 
kommenes Ereignis betrachten, um eine Zeitlang „aus den Renten* 
zu leben, erschweren die Behandlung. Solche Kranke sollten nicht 
ambulatorisch, sondern im Krankenhaus behandelt werden, da ge¬ 
rade bei ihnen durch ihre willkürliche Nachlässigkeit die schwersten 
Formen zur Beobachtung gelangen. Wir haben hier des öfteren die 
Drohung angewandt, daß die Versicherung sich weigere, weitere Ent¬ 
schädigungsgelder zu zahlen, was gewöhnlich zur Folge hatte, daß 
die ärztlichen Verordnungen williger ausgeführt wurden. 

Zahlenangaben über die Endresultate der Behandlung können 
nicht gemacht werden, da mancher Patient vor der vollständigen 
Herstellung die Behandlung unterbricht und ein späteres Kontrol¬ 
lieren der Fälle nicht immer möglich ist. Nichtsdestoweniger kann 
man annehmen, daß die Periarthritis humero-scapularis in der größten 
Mehrzahl der Fälle ihre Heilung erfährt. Es ist dies auch die An¬ 
sicht der meisten sich mit der Affektion beschäftigenden Autoren. 
Duplay selbst sagt diesbezüglich: „La maladie peut guerir.“ 

Akute Formen der Periarthritis erheischen vorerst eine Im¬ 
mobilisation des Armes. Sind starke Schmerzen vorhanden, so helfen 
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Priesnitzsche Umschläge oder Jodeinpinselungen. Die Immobili¬ 
sation aber soll 6—8 Tage nicht überschreiten und nach dieser Zeit, 
um Verlötungen zu vermeiden, stets mit den passiven Bewegungen 
und der Massage begonnen werden. Eine noch vorhandene Schmerz¬ 
haftigkeit bietet keine Eontraindikation dafür. — 

Bei chronischen Fällen handelt es sich demnächst um Sprengung 
der vorhandenen Verwachsungen. Dies geschieht am besten in der 
Narkose und zwar in einer oder mehreren Sitzungen. Bei älteren 
Patienten und bei hochgradige^ Fällen ist letzteres Verfahren vor¬ 
zuziehen. Nach erfolgter kompletter Mobilisation wird der Arm 
in einem Watteverband ruhig gestellt und nach 48 Stunden mit der 
Nachbehandlung begonnen. Wartet man länger zu, so läuft das 
erzielte Resultat Gefahr; so erinnern wir uns eines Patienten, der aus 
Furcht vor Schmerzen erst nach 10 Tagen zur Nachbehandlung sich 
einstellte und bei dem eine erneute Mobilisation des Armes in der 
Narkose vorgenommen werden mußte. Die Nachbehandlung erfolgt 
am besten im medico-mechanischen Institute. Sie variiert je nach 
der Schwere des einzelnen Falles zwischen 3—0 Monaten. Wir er¬ 
innern uns nicht, vor dem dritten Monat ein befriedigendes Resultat 
erzielt zu haben. Küster konnte zwar ein junges Mädchen schon 
am Tage der Sprengung ihren Arm frei und schmerzlos erheben 
sehen, so daß eine weitere Behandlung überflüssig wurde. »Offen¬ 
bar ist die Art der Verwachsung für den Verlauf maßgebend, denn 
ist der Schleimbeutel verödet, so muß er eben wieder neugebildet 
werden“ (Küster). 
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XV. 

Zur Arbeit des Herrn Dr. Blencke, 
betr. die orthopädischen Turnkurse in Düsseldorf. 

(Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXIII, p. 505.) 

Von 

Medizinalrat Dr. F. Schrakamp, 

Stadtarzt und königl. Kreisarzt für den Stadtkreis Düsseldorf. 

Auf die „Bemerkungen zu dem Bericht des Düsseldorfer Ober¬ 
bürgermeisters, das orthopädische Schulturnen betreffend“ des Herrn 
Dr. Blencke in der oben genannten Zeitschrift habe ich folgendes 
zu erwidern: 

Daß eine besondere Fürsorge für die mit Haltungsanomalien 
und Wirbelsäulenverkrümmungen behafteten Volksschulkinder zweck¬ 
mäßig ist, wird von Herrn Dr. Blencke wohl nicht bezweifelt und 
braucht daher nicht weiter begründet zu werden. 

Diese Fürsorge kann sich nun große Endziele setzen, wie z. B. 
langdauernde Einzelbehandlung in geeigneten Kliniken bzw. Poli¬ 
kliniken, oder vielleicht auch die Einrichtung besonderer „Skoliosen¬ 
schulen“. Wo solche Endziele aber einstweilen nicht erreichbar sind, 
da wird man sich zweckmäßig mit der Erreichung von Zwischen¬ 
zielen vorerst begnügen müssen. Ist es doch gerade für die heutige 
praktische Hygiene charakteristisch, daß sie nicht in fruchtlosem 
Streben nach fernen Idealen sich verausgabt, sondern in fruchtbarer 
Kleinarbeit mit den vorhandenen Mitteln das Mögliche zu erreichen 
sucht, um so Schritt für Schritt vorwärts zu kommen. 

Die zur Erreichung der idealen Ziele des Herrn Dr. Blencke 
erforderlichen Mittel wird wohl einstweilen keine Stadtverwaltung 
bewilligen, und zwar um so weniger, als gerade die Volksschule den 
Städten auch ohne alle Nebeneinrichtungen ganz enorme, manche 
Leute sagen sogar ganz bedenklich hohe Ausgaben macht. Ich war 
daher Anfang 1907 schon recht zufrieden, als nach längeren Be- 
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ratungen die Schulverwaltung sich entschloß, der Einrichtung ortho¬ 
pädischer Turnkurse überhaupt näher zu treten und für die erste 
Ausstattung eines solchen, einschließlich der Aufsicht, für das erste 
Jahr 1500 Mk. zu bewilligen. 

Daß solche Sonderturnkurse zweckmäßig sind und daß man 
sich mit ihnen begnügen kann, wenn nicht mehr zu erreichen ist, 
gibt ja auch Herr Dr. Blencke zu. Wenn er aber sagt: „Der Name 
Skoliosen8cbultumen muß von der Bildfläche verschwinden“, so stelle 
ich demgegenüber fest, daß hier niemals dieses Wort gebraucht ist, 
daß wir vielmehr stets von „orthopädischen Turnkursen“ gesprochen 
haben, was ja unseren Zwecken durchaus entspricht. 

Wie sollen nun solche orthopädischen Turnkurse eingerichtet 
werden? Herr Dr. Blencke sagt: „Ein ausgebildeter Orthopäde hat 
solche Kurse zu leiten; ihm sind als Hilfskräfte Turnlehrerinnen, 
die einen Kursus in der Heilgymnastik durchgemacht haben, zuzu¬ 
teilen.“ Ich gebe Herrn Dr. Blencke ganz recht, daß eine derartige 
Einrichtung sehr schön wäre, aber leider war dieser ideale Zustand 
hier nicht zu erreichen. In der Heilgymnastik ausgebildete Turn¬ 
lehrerinnen hatten wir nicht. Die zu ihrer Ausbildung notwendigen 
Beträge wären nicht bewilligt worden, noch weniger aber das Honorar 
für Leitung durch einen oder mehrere Orthopäden, welches zweifel¬ 
los sehr hoch hätte angesetzt werden müssen, wenn diese den Inten¬ 
tionen und Forderungen des Herrn Dr. Blencke entsprechend hätten 
arbeiten sollen. Wir mußten also sehen, daß wir ohne jene gewiß 
schätzbaren Mittel so gut wie möglich unser Ziel erreichten. Hierbei 
möchte ich bemerken: Ich war früher Kinderarzt und bin, abgesehen 
von anderen Stellen, zwei Jahre Assistent (einziger Hausarzt) in dem 
Olgahospital zu Stuttgart gewesen. Dort habe ich unter der vorzüg¬ 
lichen Anleitung des Herrn Professor Dr. Köstlin und des Herrn 
Dr. Großinann, von denen der erste der chirurgisch-orthopädischen 
und letzterer der orthopädischen Abteilung Vorstand, mich viel mit 
dem genannten Fache beschäftigt. Unter anderem habe ich damals 
die im Krankenhause für stationäre und ambulante Patienten regel¬ 
mäßig stattfindenden orthopädischen Turnkurse beaufsichtigt. Audi 
später habe ich mich immer gern für alles, was mit der Orthopädie 
zusammenhing, interessiert und manches darauf Bezügliche an ge¬ 
eigneten Stellen gesehen. Es liegt mir ja nun völlig fern, mich 
daraufhin für einen „ausgebildeten Orthopäden“ zu halten. Ich 
glaube aber, ohne unbescheiden zu sein, doch wohl annehmen zu 
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dürfen, daß ich genügende Kenntnis von der Sache habe, um, auf 
das vorhandene Material und die andernorts gemachten Erfahrungen 
und Vorschläge gestützt, die Vorarbeiten zu einem orthopädischen 
Turnkurse den praktischen Bedürfnissen entsprechend zu erledigen; 
und das habe ich getan. Um nun aber auch weiter ganz sicher zu 
gehen, habe ich dann an Herrn Professor Dr. Schloßmann, Direktor 
der hiesigen städtischen Kinderklinik und zweifellos einer der aller* 
bedeutendsten Kinderärzte, geschrieben 

»Der Stadtarzt. Düsseldorf, den 30. Januar 1907. 

1. Seitens des Unterzeichneten ist bei der städtischen Schul¬ 
verwaltung die Einrichtung orthopädischer Turnstunden für die Volks¬ 
schulzwecke als einem Bedürfnisse entsprechend beantragt worden. 

Nach dem diesseitigen Vorschläge sollen die denselben zu über¬ 
weisenden Kinder durch die Schulärzte festgestellt werden. — Die 
Angabe der Uebungen und die Art ihrer Ausführung soll individuali¬ 
sierend durch einen besonders dazu geeigneten Arzt (resp. Aerzte) 
geschehen. —• Die Vornahme der Uebungen selbst soll anfangs in 
jedem Falle, später den Bedürfnissen entsprechend von Zeit zu Zeit 
ebenfalls von diesem Arzte im Unterrichte selbst beaufsichtigt werden. 

Im übrigen soll der Unterricht von städtischen Turnlehrern resp. 
Turnlehrerinnen genau den Anordnungen des Arztes entsprechend ge¬ 
leitet werden. 

Vorläufig würden etwa zwei Nachmittage wöchentlich in Be¬ 
tracht kommen, bei denen im Anfänge der Arzt jedesmal, später 
wohl nicht jedesmal anwesend sein müßte. 

2. Gegen gefällige Rückgabe Herrn Professor Dr. Schloßmann 
mit der Bitte um gefällige Kenntnisnahme und Aeußerung, ob Sie 
in der Lage sein würden, die ärztlichen Aufgaben der vorstehend 
geschilderten Einrichtung (selbst oder durch einen Ihrer Assistenten) 
zu erledigen; — ferner, ob dadurch Kosten entstehen würden und 
eventuell in welcher Höhe. 

gez. Dr. Sclirakamp.“ 

Herr Professor Schloßmann antwortete darauf: 

Urschriftlich nach Kenntnisnahme zurück. 

1. Ich bin in der Lage und gewillt, die ärztlichen Aufgaben 
der geschilderten Einrichtung selbst und mit Hilfe meiner Assistenten 
zu erledigen. 
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2. Kosten würden nur insofern entstehen, als dem betreffenden 
Assistenten die Straßenbahnfahrkosten eventuell durch Ausstellung 
einer Abonnementskarte zu ersetzen wären. 

Düsseldorf, den 1. Februar 1907. 

gez. Dr. Schloßmann. 4 

Dieses erschien der städtischen Schulverwaltung ausreichend 
und erklärte sich die Schuldeputation mit der Uebernahme der ärzt¬ 
lichen Leitung durch Herrn Professor Dr. Schloßmann bzw. seine 
Assistenten einverstanden. Herr Schloßmann hat dann Fräulein 
Dr. Kehr mit der Leitung des Kursus beauftragt, von weicherer 
mir sagte, daß sie schon einige Kenntnis auf dem betreffenden Ge¬ 
biete habe und sich sehr für die Sache interessiere. Ihr wurden 
seitens der Schulverwaltung zwei der besten, erfahrensten und in¬ 
telligentesten Turnlehrerinnen beigegeben. Ich selbst habe mich 
dann auch in der ersten Zeit häufiger, später hin und wieder zu 
dem Kursus eingefunden. Damit glaubten wir mit genügender Sorg¬ 
falt vorgegangen zu sein und für die erste Einrichtung unserer ortho¬ 
pädischen Kurse das Mögliche erreicht zu haben. Wir sind aber 
dabei nicht stehen geblieben. Alle derartigen Neueinrichtungen sind 
bekanntlich Versuche. Sie gestalten sich erst nach und nach aus 
und sind wohl stets verbesserungsfähig, gleichviel von wem sie 
organisiert sind. So war es auch bei uns. Art und Auswahl der 
Uebungen wurden mehrfach geändert und hat, um ganz sicher zu 
sein, daß die von Herrn Dr. Blencke besonders hervorgehobenen 
Kriechübungen auch wirklich richtig und im Sinne des Erfinders 
vorgenommen wurden, eine der Turnlehrerinnen, Fräulein Erhardt, 
bei Herrn Professor Dr. Klapp in Berlin einen Kursus durch¬ 
gemacht. Sie berichtet über denselben, wie folgt: 

»Während meines zehntägigen Aufenthalts in Berlin war ich 
täglich vormittags von 9—1 Uhr in der Königlichen Klinik. Von 
Herrn Professor Klapp sehr freundlich aufgenommen, habe ich in 
dieser Zeit unter seiner liebenswürdigen Leitung durch tägliche Be¬ 
obachtung gesehen, wie er sein Verfahren gehandhaht wissen will. 
In der Klinik wurde zur Behandlung der Skoliosen fast nur die 
Kriechmethode angewandt, jedoch nur aus dem Grunde, weil eine 
eingerichtete Turnhalle fehlte. Ich bin der Ansicht, und diese teilten 
mit mir alle Aerzte, daß die ausgezeichneten Freiübungen, welche 
besonders die Mobilisierung der Wirbelsäule und eine Kräftigung 
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der gesamten Muskulatur bewirken, unbedingt in Anwendung bleiben 
müssen. Ebenso dürfen geeignete Uebungen an Geräten, die eine 
Streckung der Wirbelsäule bewirken, nicht unterbleiben, schon aus 
dem Grunde nicht, weil durch etwas Mannigfaltigkeit bei den Kindern 
eine regere Freude an dem ganzen orthopädischen Turnen gefördert 
und erhalten wird. Was nun die eigentlichen Kriechbewegungen 
betrifft, welche Herr Professor Klapp für das Wichtigere hält, 
möchte ich darüber folgendes sagen: Die günstige Beeinflussung 
aller, selbst der schwersten Skoliosen durch Kriechbewegungen, ist 
nicht zu verkennen. Die Kriechmethode, richtig angewandt, heilt 
nicht nur Totalskoliose leichten Grades, sondern ist für jede Art 
Verkrümmung außerordentlich wichtig. Die schwersten Fälle, welche 
im allgemeinen mit unheimlicher Schnelligkeit fortschreiten, werden 
aufgehalten; wir haben dafür viele gute Beweise. Sie bessert auch 
Kyphosen, und wenn bei Skoliosen dritten Grades eine Streckung 
nicht mehr möglich ist, hat die orthopädische Gymnastik doch so 
viele gute Einwirkung auf die ganze Muskulatur, besonders auch 
die Bauchmuskeln und dadurch auf die inneren Organe, daß diese 
Vorteile für das ganze spätere Leben der Kinder höchst wichtig sind 
und darum auch schwere Fälle nicht von der Behandlung ausge¬ 
schlossen werden sollten. Neu war mir in Berlin das Steil- und 
Tiefkriechen. Sieilkriechen nach links wurde angewandt bei Brust- 
und Lendenskoliose. Während bei einfachen Kriechübungen eine 
Brustskoliose nach rechts und eine Lendenskoliose nach links konvex 
nur einseitig korrigiert wurde, gleichen sich beim Steilkriechen beide 
Verkrümmungen aus: Tiefkriechen nach rechts; der rechte Unter¬ 
arm ruht auf dem Boden, der linke Arm wird im Bogen weit nach 
vorn wagerecht vor die Brust geführt, die Brustskoliose ist völlig 
ausgeglichen, die Verkrümmung im Lendenteil wird nicht verstärkt, 
sie macht einen linkseitigen leichten Bogen, wodurch eine Aus¬ 
gleichung der Doppelverkrümmung zustande kommt. Beide Kriech¬ 
arten sind eine Erfindung des ersten Assistenten von Herrn Pro¬ 
fessor Klapp, Herrn Dr. Frankel, und werden erst seit einigen 
Monaten angewandt. Sie sind von größter Wichtigkeit und ein be¬ 
deutender Fortschritt in der Behandlung der Skoliosen. Ich habe mit 
Herrn Dr. Fränkel 15 verschiedene Skoliosen untersucht, wobei er 
mich auf jede Eigenart aufmerksam machte. Dieser Fortbildungskursus 
war von großem Nutzen für mich und ich bin sehr glücklich, die ganze 
Sache bei Herrn Professor Klapp persönlich gesehen zu haben.“ 
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Wer vorurteilsfrei diesen Bericht liest, wird den Eindruck ge¬ 
winnen, daß Fräulein Erhardt Verständnis für die Sache hat und 
sich fiir die Leitung eines Kursus unter ärztlicher Aufsicht gewiß 
doch wohl eignet. Leider mußte die ärztliche Leitung schon bald 
wechseln. Fräulein Dr. Kehr, welche sich mit hervorragendem 
Eifer und unermüdlich dem Kursus widmete, verließ uns. Ihr Nach¬ 
folger zeigte, wie sich nach einiger Zeit ergab, nicht das gleiche 
Interesse. Es erschien daher der Schulverwaltung zweckmäßig, daß 
die ärztliche Beaufsichtigung und Leitung der Kurse von den städti¬ 
schen Aerzten übernommen wurde, denen man die regelmäßige Mit¬ 
wirkung direkt zur Pflicht machen konnte, und unter denen sich 
ein Herr mit geeigneter Vorbildung wohl stets findet. So ist es 
dann geLlieben und sind wir jetzt, nachdem sich bereits eine ge¬ 
wisse Tradition gebildet hat, damit auch zufrieden. 

Was nun die Durchführung der Kurse betrifft, so ist diese in 
der Art, wie Herr Dr. Blencke sie wünscht, nach Lage der Ver¬ 
hältnisse vollkommen unmöglich. Täglich, vielleicht sogar mehrmals 
täglich, monate- oder jahrelang stets unter ärztlicher Aufsicht, kann 
ein Schulkind nicht zu derartigen Uebungen heran- und dem Unter¬ 
richt entzogen werden. Was er verlangt, erfordert einen solchen 
Aufwand von Zeit und Personal, einen solchen Umfang von Hilfs¬ 
einrichtungen und schließlich so hohe Kosten, daß keine Schulver¬ 
waltung seinen Forderungen genügen kann. Sie muß das vielmehr 
den Stellen überlassen, die über alle jene Mittel verfügen und vor 
allem wissenschaftliche und nicht nur praktische Zwecke, wie wir 
hier, verfolgen. Uns hat es von vornherein, wie ich ganz besonders 
betonen möchte, völlig fern gelegen, eine wissenschaftliche Tat leisten 
zu wollen. Wir wünschten nur ein vorhandenes dringendes Bedürfnis 
nach Möglichkeit zu befriedigen, und wir sind auch jetzt noch durchaus 
der Ansicht, daß wir das, zwar nicht in idealer, aber doch praktisch 
genügender Weise tun. 

Im übrigen war und ist unsere Arbeit auch keineswegs so ober¬ 
flächlich, wie Herr Dr. Blencke denkt. Zur Begründung führe ich 
aus einem Berichte des Herrn Stadtassistenzarzt Dr. Daske bei¬ 
spielsweise an: 

„Die ärztliche Beaufsichtigung der orthopädischen Turnkurse 
geschieht zurzeit in folgender Weise: 

Zu Beginn des Kursus wird ein Status von jedem Kinde auf- 
genonunen (Allgemeinzustand, Größe, Gewicht, Skelett speziell Wirbel* 
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säule, Brustkorb, Maße des letzteren). Nach diesem Status wird jedes 
Kind einer Uebungsgruppe zugeteilt, die nach einem gerade für die 
vorliegenden Störungen besonders zweckmäßigen Plane turnt. Unter 
diesem Gesichtspunkte werden hauptsächlich die Kriechübungen nach 
Klapp, die sich außerordentlich gut bewährt haben, vorgenommen. 
Es läßt sich nach dem nunmehr durch die Praxis herausgebildeten 
Verfahren, wie es jetzt geübt wird, auch in größeren Gruppen eine 
in jedem Einzelfalle individualisierende Methodik durchführen. 

Am Schluß des Kursus wird der gleiche Status wie zu Anfang 
aufgenommen, so daß die Ergebnisse an der Hand von Zahlen genau 
dargelegt werden können.“ 

Für praktische Zwecke erschien uns diese Art der Erledigung 
der Arbeit genügend eingehend. 

Besonderen Anstoß hat Herr Dr. Blencke dann an dem Be¬ 
richte über die Erfolge der Kurse genommen. Er meint, wenn ein 
Orthopäde um Rat gefragt worden wäre, so würde er wohl dafür 
gesorgt haben, „daß der Bericht über unsere Kurse nicht in der 
Fassung in alle vier Winde unseres lieben deutschen Vaterlandes 
hinausgeflogen wäre“. Demgegenüber möchte ich feststellen: Es 
handelte sich um einen, auf Ersuchen der städtischen Schulverwal¬ 
tung über die damals erst kurz eingerichteten orthopädischen Turn¬ 
kurse von dem Stadtarzte zu erstattenden, der Schuldeputation und 
der Aufsichtsbehörde zu ihrer Information vorzulegenden Bericht und 
nicht um eine wissenschaftliche Arbeit. Dieses wußte Herr Dr. Blencke 
übrigens recht wohl, denn er sagte in seiner Anfrage an mich aus¬ 
drücklich: „In einem so kurz gehaltenen Berichte, der doch in erster 
Linie für Laien bestimmt ist . . .* Hätte es sich nicht um einen, 
an Laien gerichteten Bericht der Verwaltung, sondern um eine für 
Aerzte bestimmte wissenschaftliche Abhandlung gehandelt, so wäre 
Form und Inhalt selbstverständlich wohl nicht ganz so ausgefallen, 
wie es der Fall gewesen ist. Die Verwaltungsstellen, an welche der 
Bericht gerichtet war, bestehen nun aber durchweg aus Nichtärzten. 
Der Bericht mußte also nach Inhalt und Form so gehalten werden, 
daß speziell auch diese sich daraus eine Ansicht von der Zweck¬ 
mäßigkeit der in die Wege geleiteten Maßnahmen und vor allem 
von der zweckmäßigen Verwendung der bewilligten Summen bilden 
konnten. Er wurde erstattet nach dem von Herrn Dr. Daske zu¬ 
sammengestellten Material der vorliegenden Einzelberichte, welche 
ebenfalls nicht für Aerzte, sondern für die Verwaltung bestimmt 
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waren. Daß der, der Aufsichtsbehörde erstattete und von dieser ver¬ 
öffentlichte Bericht dann auch in ärztliche Zeitschriften übergegangen 
ist, wurde keineswegs von hier aus veranlaßt. Weshalb die Aufsichts¬ 
behörde den Bericht veröffentlicht hat, wird sie wohl selbst am besten 
wissen. Ich glaube auch nicht, daß sie sich Herrn Dr. Blencke gegen¬ 
über in dieser Hinsicht zu rechtfertigen braucht. Meines Erachtens ist 
die Veröffentlichung aber deshalb veranlaßt worden, weil aus dem 
Berichte zu ersehen ist, wie in wohlgeordneter Weise für eine be¬ 
sonderer Fürsorge bedürftige Gruppe von Schulkindern mit relativ ge¬ 
ringen Mitteln viel Gutes geleistet werden kann. Diesen Zweck hat 
die Veröffentlichung ja auch vollauf erreicht; denn auf Grund der¬ 
selben sind nach dem Vorbilde unserer Kurse andernorts bereits mehr¬ 
fach ähnliche eiugerichtet worden und das kann der Düsseldorfer 
Stadtverwaltung nur zur Ehre gereichen. 

Daß wir nun tatsächlich mit unseren Kursen viel Gutes für 
die Gesundheit der teilnehmenden Kinder erreichen, habe ich in 
meinem Berichte bereits hervorgehoben. Um es aber noch klarer 
zu zeigen, lasse ich aus den Akten einige Originalberichte der ärzt¬ 
lichen Leiter der Kurse folgen: 

Vom 1. August 1907, also aus dem ersten Kursus, findet sich 
eine von mir selbst nach einer Besichtigung eingetragene Aktennotiz: 

„Das Ergebnis der Wahrnehmungen war: Die Kinder zeigen 
viel Eifer und Freude an der Sache. Die Wirkung sowohl bezüg¬ 
lich des Allgemeinbefindens als auch bezüglich der lokalen Befunde 
war eine sehr gute.“ 

Am 25. September 1907 berichtet Fräulein Dr. Kehr: 

„Von 42 Kindern (3 schieden während des Kursus aus) sind 4 
mit seitlichen Rückgratsverkrümmungen 1. Grades einwandsfrei ge¬ 
heilt; die mittelschweren Fälle sind zum Teil wesentlich gebessert, 
verschiedene darunter nahezu geheilt. Auch von den schweren Fällen 
sind einige gebessert, einige stationär geblieben, ein schwerer Fall 
hat sich verschlechtert. 

Das Ergebnis ist ein derartig ermutigendes, daß die Einrichtung 
eines neuen Kurses nicht nur wünschenswert ist, sondern geradezu 
als ein Bedürfnis bezeichnet werden kann. 

Hervorzuheben ist, daß durchweg die jüngeren Kinder am besten 
geturnt haben, daß sie weniger leicht ermüdeten, weit mehr Aus¬ 
dauer und Eifer zeigten als die größeren Kinder, und daß dement¬ 
sprechend auch die Resultate bei den jüngeren Kindern ungleich 
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günstigere sind. Diese Tatsache weist darauf hin, daß, zumal bei 
schwächlichen Kindern, die Behandlung nicht früh genug beginnen 
kann. Je früher durch zweckmäßige Uebungen bei diesen die Mus¬ 
kulatur gestärkt und die allgemeinen Ernährungsverhältnisse gehoben 
werden, desto widerstandsfähiger wird der Organismus und um so 
besser wird er sich selber schützen können gegen schädigende Ein¬ 
flüsse. Von diesem Gesichtspunkte aus wurden die Uebungen an¬ 
geordnet, und zwar so, daß das Hauptgewicht auf eine allgemeine 
kräftigende, in gewissem Sinne prophylaktische Behandlungsweise 
gelegt wurde, während die direkte Inangriffnahme der einzelnen 
Deformität in zweiter Linie kam. Die Art, wie sich die Kinder 
dabei in günstigem Sinne entwickelten, wie sich der Ernährungs¬ 
zustand sichtlich hob, insbesondere aber die Freudigkeit und Lust, 
mit welcher sie turnten, im Verein mit den obigen positiven Resul¬ 
taten, bestärken uns, auf dem eingeschlagenen Wege weiter zu schreiten. 

Das leitende Prinzip soll sein: Mit den denkbar einfachsten 
Mitteln so zu wirken, daß nicht ein vorübergehender Erfolg erzielt 
wird, sondern daß die große Masse schwächlicher Kinder einen 
Nutzen fürs Leben hat. 

Von Bedeutung ist die Wahl der Lehrerinnen. 

Es können hierfür nur völlig ausgebildete, geprüfte Turn¬ 
lehrerinnen in Betracht kommen. 

Die Art und Weise, wie die Damen Erhardt und Beese ihre 
Aufgabe erfaßten und durchführten, trotz mannigfacher Schwierig¬ 
keiten, war eine mustergültige. Sie haben es verstanden, den Kindern 
die Wichtigkeit der Turnstunden begreiflich zu machen und ihnen 
gleichzeitig die Freude daran zu bewahren. Außerdem verdanke ich 
ihnen die Einführung verschiedener äußerst zweckmäßiger Uebungen.“ 

Am 8. April 1909 berichtet Herr Dr. Daske: 

„Für den Kursus wurden 43 Kinder von den städtischen Aerzten 
auf Grund eingehender körperlicher Untersuchung vorgeschlagen. Von 
diesen nahmen 36 Kinder bis zum Schluß an den Uebungen teil. 

Der Untersuchungsbefund war zu Anfang folgender: 


1. Schlechter Allgemeinzustand. 12 Kinder 

2. Blutarmut. 30 „ 

3. Englische Krankheit.10 „ 

4. Schlechte Haltung und speziell Skoliose 1. Grades 23 „ 

5. Skoliose 2. Grades.4 „ 

6. , 3. „ . 3 , 
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Geübt wurde nach deu in den früheren Kursen erprobten Me¬ 
thoden. Die 36 Kinder kamen regelmäßig und turnten mit großem 
Eifer. Auch die Angehörigen bekunden zum Teil reges Interesse 
für die Sache und überzeugten sich wiederholt persönlich von den 
Fortschritten, die ihre Kinder während des Kursus machten. 

Zu den ärztlichen Schlußuntersuchungen erschienen 30 Kinder. 
Das Ergebnis war folgendes: 


1. Guter Allgemeinzustand.18 Kinder 

2. Allgemeinzustand gebessert.12 „ 

3. Blutarmut geheilt.13 , 

4. , gebessert.17 „ 

5. Schlechte Haltung bzw. Skoliose 1. Grades geheilt 23 „ 

6. Skoliose 2. Grades gebessert.4 8 

7« » 3. „ „ .2 „ 

8. „ 3. „ ungeheilt.1 Kind. 

9. Die Zunahme der Körpergröße betrug im Mittel 2,7 cm. 

10, „ „ des Gewichtes „ „ „ 0,9 kg. 


Der Erfolg des Kursus ist im allgemeinen als ein durchaus 
befriedigender anzusehen. Die Kinder waren durchweg viel musku¬ 
löser, beweglicher und frischer geworden. Erfreulich war vor allem 
die weitgehende Behebung der Skelettdeformitäten, insbesondere aber 
die günstige Einwirkung der Uebungen auf die Ausbildung des Brust¬ 
korbes, die sich in gesteigerter Exkursionsfähigkeit desselben bei der 
Atmung dokumentierte. 

Besonderes Gewicht ärztlicherseits wurde auch auf die hygie¬ 
nische Belehrung der Kinder hinsichtlich der Körperpflege, zweck¬ 
mäßiger Ernährung usw. gelegt, so daß auch dem Kursus in dieser 
Hinsicht ein erzieherischer Wert beizumessen ist.“ 

Sämtliche anderen Berichte kann ich hier natürlich nicht ein- 
setzen und halte es auch nicht für notwendig. Wer vorurteilsfrei 
urteilt, sieht aus dem Angeführten genug. Ich möchte nur noch 
hinzufügen, daß ich gelegentlich eines ärztlichen Fortbildungskursus 
der hiesigen Akademie für praktische Medizin einmal ca. 30 Herren 
den orthopädischen Kursus vorgeführt habe. Wir haben also auch 
die ärztliche Fachkritik nicht gescheut. Das hatten wir aber auch 
nicht nötig, denn die Kollegen waren alle voll des Lobes von dem, 
was sie sahen. 

Wir sind also nach wie vor durchaus davon überzeugt, daß 
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die Erfolge unserer Kurse sehr gute sind. Wir werden sie daher 
in der gleichen Art, wie sie bis jetzt durchgeführt werden, bei¬ 
behalten und in gleicher Weise wie bisher der Aufsichtsbehörde be¬ 
richten, wenn sie es wünscht. 

Wenn Herr Dr. Blencke nun meint, die Kurse müßten länger 
dauern, so trifft dieses gewiß für einen Teil der Kinder wohl zu. 
Das haben wir aber auch von vornherein gewußt, da Fräulein 
Erhardt bereits am 30. September 1907 berichtete: 

,Im Interesse einer durchgreifenden Wirkung ist es dringend 
wünschenswert, für die von Fräulein Dr. Kehr näher zu bezeichnen¬ 
den Kinder, welche an dem orthopädischen Turnkursus teilgenommen 
haben, einen Nachkursus einzurichten mit wenigstens zwei Stunden 
wöchentlich. Ich bitte die Stadtscbulinspektion, ihre Einwilligung 
zu erteilen.“ 

Ihrem Wunsche wurde entsprochen. An dem ersten Nach¬ 
kursus nahmen beispielsweise von 45 Kindern 23 teil. Also auch 
in dieser Hinsicht sind wir wohl weit genug gegangen. 

Mit obigen Darlegungen glaube ich auf die sachlichen und 
den praktischen Teil der Einrichtung betreffenden Einwände des Herrn 
Dr. Blencke gegen unsere orthopädischen Turnkurse genügend aus¬ 
giebig eingegangen zu sein. Weitere Ausführungen sowohl nach 
der wissenschaftlichen wie nach der persönlichen Seite halte ich für 
unnötig, da sich diejenigen, welche es angeht, aus dem vorstehen¬ 
den wohl ein Urteil werden darüber bilden können, ob wir recht 
oder unrecht gehandelt haben. Nur eins möchte ich noch bemerken: 
Herr Dr. Blencke wundert sich, daß ich ihm nicht die in seinem 
Fragebogen gewünschten Auskünfte gegeben habe. Das hatte aber 
sehr gute Gründe. Die von ihm gestellten Fragen lauteten etwas 
anders, als wie eie jetzt angegeben werden, nämlich: 

„1. Worauf erstreckte sich Ihre Tätigkeit bei den Kursen ?[ 

2. Ist Fräulein Dr. Kehr orthopädisch vorgebildet? wo? wie 
lange? 

3. Hat Fräulein Dr. Kehr die Turnlehrerinnen eingeführt? 
Wie lange dauerte die Einführung dieser Lehrerinnen in die Praxis 
der Uebungen und wie wurden dieselben eingeführt? 

4. Wurden die Verkrümmungen gemessen, aufgezeichnet oder 
wie und wie oft wurde die Kontrolle ausgeübt? 

5. War Fräulein Dr. Kehr ständig bei den Uebungen zu¬ 
gegen oder nur ab und zu? 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



198 


Schrakamp. 


Digitized by 


6. Wie wurde die Besserung der Verkrümmungen festgestellt 
und durch wen? 

7. Wer bestimmte, welche Hebungen die Kinder machen 
sollten? 

8. Machten alle Kinder Kriechübungen nach Klapp oder nur 
einige und welche? 

9. Von wem wurden die Turnlehrerinnen in dem Kriechver¬ 
fahren ausgebildet? 

10. Wie oft wurden die Kinder ärztlich untersucht? 

11. Wie fand die Untersuchung statt? Wurden alle auf ein¬ 
mal untersucht und wie lange Zeit nahm diese Untersuchung etwa 
in Anspruch? 

12. Wie w’eit mußten sich die Kinder dabei entblößen? 

13. Wer hat die im 2. Kursus tätige Lehrerin Fräulein Schultze 
ausgebildet und wie lange dauerte diese Ausbildung? Erhielt sie An¬ 
leitung von der ausgebildeten Lehrerin oder wurde sie auch wieder 
von einem Arzte ausgebildet? 

14. Wurde der 2. Kursus auch ärztlich kontrolliert und über¬ 
wacht und von wem? 

15. Von wem wurden die Erfolge des 2. Kursus festgestellt 
und wie? 

16. Was wollen Sie unter Skoliose 1., 2. und 3. Grades ver¬ 
standen wissen? 

17. Was unter a) geheilt, b) wesentlich gebessert, c) gebessert? 

18. Was wollen Sie unter Hochstand einer Schulter und unter 
Schief hals verstanden wissen?“ 

Aus der ganzen Fassung klingt ein sehr deutliches und nicht 
zu überhörendes: Nun, „Radames, rechtfertige dich!“ Ich fühlte mich 
jedoch Herrn Dr. Blencke gegenüber nicht im geringsten zur Rechen¬ 
schaft verpflichtet und habe daher die Beantwortung der von ihm 
gestellten Fragen abgelehnt. Uebrigens hätte ich, selbst wenn ich 
bereit gewesen wäre, die lange Fragenreihe des Herrn Dr. Blencke 
zu beantworten, dieses tatsächlich in einer der Art der Fragestel¬ 
lung genügenden Weise nicht gekonnt. Herr Dr. Blencke verlangte 
n. dich umgehende Erledigung, „weil das Manuskript Ende dieser 
Woche eits nach Berlin abgehen muß“. Ich hatte aber damals, 
wie Herr >r. Blencke ganz richtig vermutet, auch noch einiges andere 
zu <n, u id habe ihm daher geschrieben, ich sei nicht in der Lage, 
so ig, wie er es wünschte, seine Fragen zu beantworten. Im übrigen 
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hätte ich ja auch so ziemlich alles, was praktisch in Betracht käme, 
in dem betreffenden Berichte gesagt. 

Vorstehende Ausführungen möchte ich nicht als eine Recht¬ 
fertigung Herrn Dr. Blencke gegenüber angesehen wissen, weil ich 
mich dazu, wie gesagt, keineswegs für verpflichtet halte. Sie sind 
vielmehr für diejenigen Kreise bestimmt, welche, ebenso wie wir, 
in der gesundheitlichen Fürsorge für die Schuljugend rein praktische 
Zwecke verfolgen und vielleicht durch die Angriffe des Herrn 
Br. Blencke bedenklich geworden sein könnten. Ich kann auch 
heute diesem gegenüber nur wiederholen: Die orthopädischen Kurse 
sind für Kinder mit Haltungsanomalien und Wirbelsäulenverkrüm¬ 
mungen außerordentlich zweckmäßig. Mit ihrer Einrichtung und 
BurchfÜhrung, wie sie in dem Berichte des Herrn Oberbürgermeisters 
vom 5. Juli 1909 geschildert und jetzt hier seit reichlich zwei Jahren 
erprobt ist. sind auch ohne Aufwendung erheblicher Mittel sehr schöne 
Erfolge zu erreichen. Die Schulverwaltungen leisten damit meines 
Erachtens einstweilen schon recht viel und dürfen mit den Erfolgen 
durchaus zufrieden sein. 

Daß solche orthopädischen Turnkurse ftir Volksschulkinder von 
einem „ausgebildeten Orthopäden“ geleitet werden müssen 
(und das ist ja doch wohl des Pudels Kern in den Ausführungen 
des Herrn Dr. Blencke), halte ich nicht für notwendig. Jeder 
Arzt mit guter chirurgischer Ausbildung wird, wenn er Lust und 
Liebe zur Sache hat, sich unter Benutzung des vorhandenen Materials 
genügend einarbeiten und mit Erfolg, den Zwecken der Kurse ent¬ 
sprechend, diese leiten können. 
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Erwiderung auf die vorstehenden Bemerkungen des 
Herrn Medizinalrat Dr. Schrakamp zu meiner Arbeit, 
betr. die orthopädischen Turnkurse in Düsseldorf. 

Von 

Dr. A. Blencke, 

Spezialarzt für orthopädische Chirurgie in Magdeburg. 

Auf die Bemerkungen des Herrn Medizinalrat Dr. Schrakamp 
habe ich folgendes zu erwidern: 

Daß eine besondere Fürsorge für die mit Haltungsanomalien 
behafteten Volksschulkinder nicht nur zweckmäßig ist, sondern direkt 
angestrebt werden muß und soll, das habe ich in verschiedenen 
Arbeiten (Zeitschr. f. orthop. Chir., Zeitschr. f. Krüppelfürsorge etc.) 
bereits zu wiederholten Malen dargetan und bin nach dieser Rich¬ 
tung hin stets für sog. Sonderturnkurse eingetreten trotz des Wider¬ 
spruches einer ganzen Reihe von Orthopäden, die von derartigen 
orthopädischen Turnkursen überhaupt nichts wissen wollen. 

Und wenn nun Herr Dr. Schrakamp sagt, daß »die zur 
Erreichung meiner idealen Ziele — gemeint sind Skoliosenschulen. 
Behandlung in orthopädischen Polikliniken etc. — erforderlichen 
Mittel wohl einstweilen keine Stadtverwaltung bewilligen würde“, 
nun so hat er nur das wiederholt, was ich bereits in meinen diesbezüg¬ 
lichen Arbeiten schon selbst hervorgehoben habe, daß »wir eben, 
weil die Erfüllung dieser Wünsche betreffs der Skoliosenbehandlung 
noch in weiter, weiter Ferne liegt, die Hände nicht ruhig in den 
Schoß legen und abwarten sollen, was die Zukunft uns nach dieser 
Richtung hin bringen wird, sondern daß wir einstweilen sog. Sonder- 
turnkurse für Kinder mit Haltungsanomalien einrichten sollen“. 
Unterscheiden sich diese Ausführungen etwa von denen des Herrn 
Dr. Schrak a m p V 

Was nun das Wort »Skoliosenschulturnen“ anlangt, das Herr 
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Dr. Schrakamp aus meiner Arbeit aufgegriffen hat, so stelle ich 
seinen diesbezüglichen Ausführungen gegenüber fest, daß ich auch 
nie behauptet habe, daß das Wort „Skoliosenschulturnen“ jemals 
in Düsseldorf gebraucht ist, sondern daß ich damit Bezug genommen 
habe auf eine in wenigen Bänden dieser Zeitschrift vorher erschie¬ 
nene Arbeit, in der ich ausgeführt hatte, daß dieses Wort hier in 
Magdeburg gefallen ist. Ich möchte es deshalb vermieden wissen, 
weil ich auf dem Standpunkt stehe, daß wirklich ausgeprägte, 
schwerere Skoliosen in derartigen Kursen nicht behandelt werden 
sollen. Wenn in der Tat in dem erwähnten Bericht dieser Nanie 
gefallen wäre, nun so würde ich daran nicht den geringsten Anstoß 
genommen haben, denn in Düsseldorf haben wir ja ein „Skoliosen¬ 
schulturnen“ im wahren Sinne des Wortes, weil man ja dort, 
wie aus dem Bericht hervorgehen dürfte, auch die Skoliosen 2. und 
3. Grades in solchen Kursen zu behandeln pflegt. 

Des weiteren zweifle ich keineswegs an der Tüchtigkeit des 
Herrn Medizinalrates und an seiner Ausbildung nach der orthopädi¬ 
schen Seite hin und vollends nicht an der Tüchtigkeit des Herrn 
Professor Dr. Schloßmann, den ich in meiner Arbeit selbst als 
einen „unserer bekanntesten und tüchtigsten Kinderärzte“ bezeichnet 
habe. Ich habe nur das eine behauptet, daß die genannten Herren 
nicht genügend Zeit haben dürften, um derartige Kurse überwachen 
zu können. Und daß ich mit dieser meiner Behauptung recht 
hatte, geht ja auch daraus hervor, daß sie die Leitung der be¬ 
treffenden Kurse ihren jungen Assistenten überließen. Das ist es 
ja gerade, was ich vermieden wissen möchte, daß die Leitung der¬ 
artiger Kurse jungen Assistenten übertragen wird, die oft genug 
wechseln müssen aus begreiflichen Gründen, wenn sie sich vielleicht 
gerade eingearbeitet haben, und deshalb nicht das nötige Verständ¬ 
nis für diese ihre Aufgabe gewinnen können und werden, zumal, 
da oft genug das Gebiet der Skoliosen und deren Behandlung man¬ 
chem jungen Arzt als das denkbar langweiligste erscheint. Kaum 
hatte sich Frl. Dr. Kehr gut eingearbeitet, dann ging sie und 
ein anderer trat an ihre Stelle. Herr Dr. Schrakamp schreibt 
wörtlich: „Ihr Nachfolger zeigte, wie sich nach einiger Zeit ergab, 
nicht das gleiche Interesse.“ Dies dürfte der beste Beweis für 
meine soeben ausgesprochene Behauptung sein. — Also trat wieder 
ein neuer Wechsel ein. Wohin das führen muß, das brauche ich 
wohl nicht weiter zu erörtern. 
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Wenn nun Herr Dr. Schrakamp meint, daß die ungeheuren 
Kosten, die daraus erwachsen würden, wenn ein Orthopäde die Kurse 
überwachen würde — ich möchte das Wort „leiten“, um weitere 
Irrtümer von vornherein auszuschließen, vermieden wissen; ich komme 
noch einmal später darauf zurück — die Städte nicht tragen könnten, 
so kann ich ihm darauf nur erwidern, daß diese Kosten gar nicht 
so ungeheuerliche sind, wie Herr Dr. Schrakamp annimmt, und 
daß mehrere Städte schon derartige Kurse eingerichtet haben — 
und ich freue mich darüber, das möchte ich ausdrücklich noch ein¬ 
mal Herrn Dr. Schrakamp gegenüber hervorheben, der der Meinung 
zu sein scheint, ich wolle gegen derartige Kurse überhaupt ankämpfen 
und wolle nur Skoliosenschulen und andere schöne Sachen einge¬ 
richtet wissen, die eine Stadt bald bankerott machen würden — 
unter Ueberwachung eines Orthopäden, der so besoldet werden müßte 
wie etwa ein Schularzt. Was macht es für eine größere Stadt 
aus, ob sie 20 oder 21 Schulärzte anstellt? Also so ungeheuerlich 
sind die Kosten nicht, wie Herr Dr. Schrakamp es uns vormalt. 
An 1000 Mark Mehrbelastung ist noch keine Stadt zugrunde ge¬ 
gangen. 

Ich weiß nicht, wo Herr Dr. Schrakamp das her hat, was 
ich über die Durchführung derartiger Kurse gesagt haben soll: 
„Täglich, vielleicht sogar mehrmals täglich, Monate oder Jahre lang 
stets unter ärztlicher Aufsicht.“ — Das soll ich verlangen? Ich 
wäre Herrn Dr. Schrakamp sehr dankbar und sehr verbunden, 
wenn er mir mitteilen wollte, wo er das gelesen hat. 

Ich habe in meiner Arbeit: Ist das sog. „Skoliosenschulturnen“ 
zweckmäßig oder nicht? im 18. Band dieser Zeitschrift wörtlich 
geschrieben: „Vier Stunden in der Woche dürften genügen und da¬ 
mit den Kindern nicht zu viel Zeit verloren ginge, wären sie von 
den weiblichen Handarbeiten, vom Singen, Zeichnen und dem eigent¬ 
lichen Schulturnen zu befreien.“ 

Ferner heißt es in einer meiner Arbeiten über derartige Kurse 
in der Zeitschrift für Krüppelfürsorge: „Solche Kinder müssen, wenn 
irgend möglich, alle Tage eine Stunde turnen.“ 

Das klingt doch etwas anders als das, was Herr Dr. Schra¬ 
kamp mir in den Mund gelegt hat, genau so wie das, daß ich 
verlangt haben soll, daß die Kinder stets unter ärztlicher Auf¬ 
sicht turnen sollen. 

Wo steht das nun wieder? — Ich habe verlangt, daß ein 
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Orthopäde die von Turnlehrern und Turnlehrerinnen geleiteten Kurse 
überwacht, aber doch selbst nicht leitet oder auch nur ständig dabei 
ist. In meiner orthopädischen Heilanstalt leitet die Kurse auch 
eine geprüfte Turnlehrerin und ich gehe nur ab und zu in den 
Gymnastiksaal und sehe nach, ob auch alle meine Anordnungen 
strikte befolgt und ausgeführt werden. Wo sollte man denn dazu 
nur die Zeit hernehmen ? Und ich, der ich nicht einmal in meiner 
orthopädischen Anstalt selbst bei derartigen Kursen fortwährend dabei 
bin oder sie sogar selbständig leite, sollte nun auf einmal verlangt 
haben, daß dies in derartigen Schulturnkursen der Fall sein müßte? 

In der soeben zitierten Arbeit heißt es wörtlich: „Ein Ortho¬ 
päde muß die Kurse überwachen — nicht etwa leiten, Herr 
Medizinalrat — und die Kinder von Zeit zu Zeit kontrollieren, die 
er auch selbst für die Kurse ausgesucht hat. Von Zeit zu Zeit 
werden dann die Kinder dem Arzt vorgestellt, vielleicht alle 8 bis 
14 Tage etc.“ 

Kann man sich denn deutlicher ausdrücken? Ich glaube, Herr 
Dr. Schrakamp hat in der Hitze des Gefechts Sonderturnkurse, 
Behandlung in orthopädischen Instituten u. dgl. m. alles bunt durch¬ 
einander geworfen. Denn ich habe nur das eine in meiner Arbeit 
behauptet, daß die Orthopäden, trotzdem sie in ihren Instituten 
,alle ihre Patienten täglich, manche sogar 2mal täglich vornehmen“, 
nicht die Resultate erzielen konnten, wie sie in den orthopädischen 
Turnkursen in Düsseldorf erzielt wurden. 

Nichts von alledem stimmt also, was Herr Dr. Schrakamp 
nach dieser Richtung hin behauptet hat, und damit fällt auch sein 
Einwand, daß nämlich meine vorgeschlagenen Maßnahmen „einen 
solchen Aufwand von Zeit und Personal, einen solchen Umfang von 
Hilfseinrichtungen und schließlich so hohe Kosten erfordern, daß 
keine Schulverwaltung seinen Forderungen genügen kann“, in sich 
selbst zusammen. 

Die Kurse nach meinem Muster erfordern genau so viel Auf¬ 
wand von Zeit und Personal, genau solchen Umfang von Hilfs¬ 
einrichtungen, vielleicht sogar noch weniger als in Düsseldorf, und 
nicht viel mehr Kosten, wie die in Düsseldorf eingerichteten auch. 

Auf den eigentlichen Kernpunkt meiner Ausführungen, der 
die Veranlassung abgah, daß ich überhaupt das Wort zu diesem 
seinem Bericht ergriffen habe, ist Herr Dr. Schrakamp nicht 
näher eingegangen. 
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Wie aus meinen Worten: »Gegen eine derartige Ver¬ 
öffentlichung von Erfolgen, noch dazu in Prozenten 
ausgedrückt, wie es in dem Bericht geschehen ist, muß 
energisch von seiten der Orthopäden Front gemacht 
werden im Interesse der guten Sache und nicht zum 
wenigsten im Interesse der leidenden Menschheit. So 
etwas darf nicht unwidersprochen in alle Welt ver¬ 
breitet werden, da daraus Trugschlüsse über Trugschlüsse 
und Gefahren über Gefahren entstehen können,“ klipp 
und klar hervorgehen dürfte, habe ich deshalb in erster Linie 
Stellung zu dem Bericht genommen, weil über Erfolge in Pro¬ 
zenten ausgedrückt berichtet wurde, wie sie bisher noch 
nirgends, selbst in den bestgeleiteten orthopädischen 
Anstalten erzielt wurden. 

Geber 12 Seiten meiner Arbeit, die nicht ganz 24 Seiten um¬ 
faßt, von denen noch weitere 6 Seiten abgehen, auf denen lediglich 
der betreffende Bericht und das, was dazu gehört, wiedergegeben 
ist, über 12 Seiten von 18 demnach, sage ich, sind ausgefüllt mit 
meinen Ausführungen über diese Erfolge, die man in Düsseldorf 
nicht nur bei Skoliosen 1. Grades — von Haltungsanomalien ist in 
dem Bericht keine Rede —, sondern auch bei solchen 2. und 3. Grades 
erzielt haben will. 

Warum sagt Herr Dr. Schrakamp nichts über diese Erfolge? 
Wer die anatomischen Veränderungen der Skoliose kennt — und 
ich nehme das von Herrn Dr. Schrakamp eo ipso an, damit er 
mich nicht wieder mißversteht — wird zugeben müssen, daß sich 
Skoliosen 2. Grades überhaupt nicht heilen lassen. Und doch sind 
Heilungen solcher Skoliosen in -Düsseldorf erzielt. Wenn Herr 
Dr. Schrakamp, wie er am Schluß seiner Arbeit sagt, in der 
gesundheitlichen Fürsorge für die Schuljugend rein praktische Zwecke 
verfolgt und damit dieser doch nützen will, nun dann müßte er 
doch auch im Interesse der guten Sache aller Welt mitteilen, wie 
es möglich gewesen ist, in Düsseldorf auch Skoliosen 2. Grades zu 
heilen, von denen man bisher nur wußte, daß sie sich trotz aller 
angewandten Mittel nicht heilen ließen. 

Das war des Pudels Kern, um die Worte des Herrn Dr. Schra¬ 
kamp zu gebrauchen, auf den er aber näher einzugehen nicht für 
nötig befunden hat, das war des Pudels Kern, ich betone es noch 
einmal, der mich einzig und allein veranlaßt hat, das Wort in dieser 
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fraglichen Angelegenheit zu ergreifen. Wenn Herr Dr. Schra- 
kamp jetzt die Sache so zu wenden sucht, als ob ich gegen die 
Einrichtung derartiger Kurse überhaupt ankämpfe, so möchte ich 
ihm nochmals Zurufen, daß gerade das Gegenteil der Fall ist. Ich 
bin stets für derartige Sonderturnkurse eingetreten, für richtig ge¬ 
leitete natürlich, trotzdem ich wußte, daß ich eine ganze Reihe 
meiner engeren Fachkollegen gegen mich hatte, wie die Antworten 
ergaben, die ich von über hundert Orthopäden und Chirurgen, die 
sich mit der Orthopädie beschäftigten, aus aller Welt auf eine Um¬ 
frage bezüglich derartiger Kurse bekommen habe. 

„Ueber die Hälfte aller Kinder sind völlig geheilt, 
alle übrigen mehr oder weniger gebessert“ so hieß es in 
dem Bericht wörtlich und dagegen habe ich Stellung genommen, 
weil derartige Erfolge ganz undenkbar sind und weil diese Erfolge 
auf Grund von Untersuchungsmethoden gewonnen sind, 
die jeder, der etwas von derSkoliose versteht, absolut 
als ungeeignet bezeichnen muß, um daraufhin über 
Erfolge, noch dazu in Prozenten ausgedrückt, zu be¬ 
richten. 

Wenn nun Herr Dr. Sehrakamp damit kommt, daß der 
Bericht eigentlich nur für Laien bestimmt gewesen sei, nun dann 
ist es eben noch um so schlimmer, weil die Laien auf Grund der¬ 
artig schön gefärbter Berichte über Erfolge ein ganz falsches Bild 
von der Skoliose und besonders von der Heilbarkeit derselben be¬ 
kommen. Gerade weil der Bericht für Laien bestimmt war, durften 
die Erfolge nicht in der Weise angeführt werden, wie es geschehen ist; 
dann konnte man sich viel eher mit allgemeinen Bemerkungen über 
die erzielten Erfolge begnügen. Wäre der Bericht für Aerzte be¬ 
stimmt gewesen, nun dann wäre es bei weitem nicht so schlimm 
gewesen; denn bei einiger Erfahrung in der Skoliosenbehandlung, 
die bekanntlich eine der undankbarsten Aufgaben auf dem Gebiet 
der Orthopädie ist, würde jeder Arzt lächelnd über die Erfolge hin¬ 
weggelesen und sich sein Teil dabei gedacht haben. 

Das ist eben das Schlimme, daß sich auf Grund derartiger 
Berichte über Erfolge in der Behandlung der Skoliosen Stadt¬ 
verwaltungen, Wohltätigkeitsvereine etc. mit „Hurra“ in die Sache 
hineinstürzen und nun darauflos turnen lassen ohne Sinn und Verstand. 

Was soll man dazu sagen, wenn sich in einer größeren Stadt 
ein Frauenverein der Sache angenommen hat und ohne ärztliche 
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Ueberwacbung nun mit Hilfe einiger Turnlehrerinnen solche Kurse 
eingerichtet hat? 

Der dort ansässige Kollege schrieb mir, daß er seit der Ein¬ 
richtung dieser Kurse keine Skoliosen 1. Grades mehr zu Gesicht 
bekomme, nur noch Skoliosen schwereren Grades, die aber meist 
schon an diesen Kursen teilgenommen hätten. — Dem brauche ich 
wohl kein Wort mehr hinzuzufügen. 

Was soll man dazu sagen, wenn in einer größeren süddeutschen 
Universitätsstadt, wo sicherlich kein Mangel an geeigneten Aerzten 
sein dürfte, ein Turnlehrer mit der Abhaltung und Leitung solcher 
Kurse beauftragt wird? 

Was soll man dazu sagen, wenn von der Tribüne des preussi- 
schen Abgeordnetenhauses herab in alle Welt hinaus verkündigt 
wird, daß das beste Mittel gegen die Skoliose das orthopädische 
Schulturnen sei? — Ich empfehle dem betreffenden Abgeordneten, 
doch einmal die Arbeiten von Schanz, Herz u. a. zu lesen, und 
ich glaube, daß er dann vielleicht doch noch diese seine Meinung 
ändern wird. 

Solche Fälle werden sich sicherlich noch mehren auf Grund 
derartig „guter Erfolge“, wie sie in Düsseldorf erzielt sind. — Und 
deshalb ist es an der Zeit, dieser stark um sich greifenden Epidemie 
der orthopädischen Turnkurse ein wenig entgegenzutreten und auch 
einmal eine warnende Stimme laut werden zu lassen. Ich glaube 
damit keineswegs dieser an sich guten Sache geschadet zu haben, 
wie Herr Dr. Schrakamp meint, im Gegenteil viel eher genützt, 
wenn ich gewisse Schäden, die sich einzuschleichen drohen, aufdecke. 

Und daß meine Ausführungen das richtige getroffen haben, 
das haben mir die zahlreichen Zuschriften bewiesen, die mir gesandt, 
sind und in denen mir die Kollegen voll und ganz zustimmten und 
wenn es auch nur mit einem kurzen „Bravo, Herr Kollege“ war, 
und nicht nur Orthopäden und Aerzte allein, sondern auch Stadt¬ 
verwaltungen haben mich um Separatabdrücke dieser meiner Aus¬ 
führungen gebeten, der beste Beweis wohl dafür, daß meine warnende 
Stimme nicht ganz ungehört verhallt sein dürfte. Daran werden auch 
die Ausführungen des Herrn Dr. Schrakamp nichts ändern. 

Daß wir natürlich in derartigen Kursen unter der Voraus¬ 
setzung der richtigen Handhabung derselben „viel Gutes für die 
Teilnahme der Kinder erwarten können“, und daß dies auch bei 
einer Reihe von Fällen in Düsseldorf geschehen ist, vor allen Dingen 
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bei Haltungsanomalien, die absolut von den wirklichen Skoliosen 
zu trennen sind, das glaube ich gern. Denn in demselben Sinne 
habe ich mich auch schon in meinen früher erschienenen Arbeiten 
geäußert; zu diesem Urteil haben mich nicht etwa erst die Aus¬ 
führungen des Herrn Dr. Schrakamp gebracht. 

Hätte man sich in dem Bericht mit allgemeineren Ausführungen 
über die erzielten Erfolge begnügt, nun dann hätte das für Laien 
voll und ganz genügt und dann würde es auch mir nie und nimmer¬ 
mehr eingefallen sein, an dem Bericht Kritik zu üben. 

Daß übrigens die Erfolge später nicht gleich gute, wenigstens 
eine Zeit lang, geblieben sind, wie sie in dem Bericht aufgefÜbrt 
wurden, das beweisen die Worte des Herrn Dr. Schrakamp in 
seinen jetzigen Ausführungen: 

„Am 25. September 1907 berichtet Frl. Dr. Kehr: Von 
42 Kindern (3 schieden während des Kursus aus) sind 4 mit seit¬ 
lichen Rückgratsverkrümmungen 1. Grades einwandsfrei geheilt; die 
mittelschweren Fälle sind zum Teil wesentlich gebessert, verschiedene 
darunter nahezu geheilt. Auch von den schweren Fällen sind einige 
gebessert, einige stationär geblieben, ein schwerer Fall hat sich 
verschlechtert.“ 

Man siebt daraus deutlich, daß mit dem Wachsen der Erfahrung 
von Frl. Dr. Kehr in der Skoliosenbehandlung nun nicht etwa 
auch die Erfolge dieser Behandlung gewachsen sind, sondern im 
Gegenteil zurückgingen. Das gibt doch sehr zu denken, zumal des¬ 
wegen zu denken, weil sofort mit dem Wechsel der Leitung auch 
wieder die Erfolge wachsen. Denn Herr Dr. Schrakamp schreibt 
in seinen Ausführungen: 

„Am 8. April 1909 berichtet Herr Dr. Daske: Zu den ärzt¬ 
lichen Schlußuntersuchungen erschienen 30 Kinder, 
war folgendes: 

1. Guter Allgemeinzustand. 

2. Guter Allgemeinzustand, gebessert . . . 

3. Blutarmut geheilt. 

4. Blutarmut gebessert. 

5. Schlechte Haltung bzw. Skoliose 1. Grades 

geheilt. 

6. Skoliose 2. Grades gebessert. 

7. Skoliose 3. Grades gebessert. 

8. Skoliose 3. Grades ungeheilt. 
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Die unter 1—4 angeführten Erfolge bezweifle ich keineswegs. Nun 
kommt aber Nr. 5. Hier ist schlechte Haltung bzw. Skoliose 
1. Grades 23mal geheilt. 

Diese beiden Kategorien dürfen auf keinen Fall zusammen¬ 
geworfen werden; schlechte Haltung ist noch lange keine Sko¬ 
liose 1. Grades. Und dadurch, daß hier in diesem späteren Bericht 
über die Erfolge diese beiden Kategorien zusammengeworfen werden, 
wird ja meine in meiner ersten Arbeit aufgestellte Vermutung be¬ 
stätigt, daß Fehler vorgekommen sein müssen und daß man zu den 
Skoliosen auch bloße Haltungsanomalien gerechnet hat. Meine 
Worte: Wirbelsäulendeformitäten sind leicht zu heilen, wenn keine 
da sind, waren demnach in bezug auf die Düsseldorfer Erfolge ab¬ 
solut nicht deplaziert. 

Bei schlechten Haltungen können wir mit derartigen Kursen 
gute Resultate erzielen, bei Skoliosen haben wir es bisher wenig¬ 
stens nicht in dem Grade fertig gebracht wie es in Düsseldorf ge¬ 
schehen ist. Deshalb gratuliere ich Herrn Dr. Daske zu seinen 
Erfolgen von ganzem Herzen; er hat etwas zuwege gebracht, was 
bisher Männer wie Hoffa, Lorenz, Schultheß und wie sie alle 
heißen, mit so wenigen Mitteln nicht fertig gebracht haben. „Wer 
vorurteilsfrei urteilt, sieht aus dem Angeführten genug“, sagt Herr 
Dr. Schrakamp und so möchte auch ich sagen. Das Urteil, wer 
von uns beiden recht hat, überlasse ich ruhigen Herzens meinen 
Kollegen, die diese Ausführungen lesen werden. 

Wenn nun Herr Dr. Schrakamp weiter berichtet, daß er 
gelegentlich eines ärztlichen Fortbilduugskursus der dortigen Aka¬ 
demie für praktische Medizin einmal ca. 30 Herren den orthopädi¬ 
schen Kursus vorgeführt hat, und daß diese Kollegen alle voll des 
Lobes von dem waren, was sie sahen, so bezweifle ich dies keines¬ 
wegs. Damit ist doch aber nun noch längst nicht erwiesen, daß 
sich diese Herren auf Grund einer einmaligen Besichtigung des 
Kursus nun auch sogleich ein Urteil bilden konnten über die Er¬ 
folge, die mit diesen Kursen bei den Skoliosen, auch schwereren 
Grades erzielt wurden. Dieser Umstand dürfte demnach absolut 
nichts an „dos Pudels Kern“ in meinen Ausführungen ändern, daß 
nämlich die Erfolge, die veröffentlicht sind, absolut nicht zu ver¬ 
werten und zu gebrauchen sind und zu Trugschlüssen führen müssen, 
da sie auf durchaus unzureichenden Messungsmethoden basieren. 

Was nun meine Ausführungen über das Klappsche Kriech- 
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verfahren anlangt, so habe ich nur hervorgehoben, daß nmn die 
Kriechiibungen nicht verallgemeinern, und daß man nicht alle Kinder 
kriechen lassen sollte, da ja nach Ansicht unserer besten Skoliosen¬ 
kenner und -forscher sich nicht alle Fälle von Skoliose für die Kriech¬ 
übungen eignen. Da Herr Dr. Schrakamp in seinen diesbezüg¬ 
lichen Gegenausführungen nur auf einen Bericht der betreffenden 
Turnlehrerin zurückgreift, so möchte ich dazu nur erwähnen, daß 
mir deren Urteil über Zweckmäßigkeit des Kriechverfabrens absolut 
nicht maßgebend ist. Da gehört denn doch etwas mehr Verständnis 
dazu für eine solche Sache, um sie richtig beurteilen zu können, und 
Ansichten von Lorenz, Schultheß, Lange, Vulpius, Schanz 
und wie sie alle sonst noch heißen, sind mir wertvoller und maß¬ 
gebender als das Urteil einer Turnlehrerin, die den Kriechübungen 
10 Tage lang beigewohnt hat und die an 15 Skoliosen — welch’ 
ungeheure Zahl! — mit Herrn Dr. Fränkel die Sache durch¬ 
gegangen ist. Wer die Ausführungen des genannten Herrn auf 
dem letzten Orthopädenkongreß gehört hat, der wird mir wohl 
recht geben, wie schwierig es ist selbst für einen Arzt, der mit 
der pathologischen Anatomie der Skoliose vielleicht etwas mehr ver¬ 
traut ist als die betreffende Turnlehrerin, diese Methode, die durch¬ 
aus noch nicht einmal voll ausgebildet ist, richtig anzuwenden. 
Darin wird mir Fränkel, soweit ich ihn wenigstens kenne, sicher¬ 
lich recht geben. Daß man übrigens immer wieder neue Modifika¬ 
tionen bringt, ist doch meines Erachtens der beste Beweis dafür, 
daß das einfache Kriechverfahren, wie es früher angewendet wurde, 
nicht genügt haben muß für alle Fälle, denn sonst wäre man doch 
dabei geblieben. 

Es erübrigt sich wohl, über den Wert des Kriechverfabrens 
an dieser Stelle zu debattieren. Darüber, ob dasselbe für alle Fälle 
von Skoliose zweckmäßig und anwendbar ist, können nur Aerzte 
entscheiden, die mehr als 15 Skoliosen nach dieser Richtung hin 
untersucht haben. 

Daß Herr Dr. Schrakamp „mit seinen Darlegungen auf den 
sachlichen und praktischen Teil der Einrichtung, betreffend meine 
Einwände gegen die Düsseldorfer orthopädischen Turnkurse ge¬ 
nügend ausgiebig eingegangen ist“, kann ich nicht finden und mit 
mir wohl jeder andere auch nicht, der „vorurteilsfrei urteilt“. 

Ich habe nicht gegen die Einrichtung der Kurse als solche 
angekämpft — das betone ich noch einmal, denn sonst könnte mich 
Zeitschrift fi'ir orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 14 
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Herr Dr. Schrakamp vielleicht wieder falsch verstehen — sondern 
ich habe mich in erster Linie dagegen gewendet, daß Erfolge in 
alle Welt hinausposaunt wurden, die nie und nimmermehr bei „vor¬ 
urteilsfreier“ Prüfung in der Tat dageweseu sein können. Warum 
geht denn Herr Dr. Schrakamp mit keinem Wort auf diese 
meine Ausführungen näher ein, die wie ein roter Faden sich immer 
und immer wieder durch meine ganze Arbeit hindurchziehen? 

Keine Antwort ist auch eine Antwort. 

Sodann muß ich noch einen weiteren Vorwurf zurückweisen, 
den mir Herr Dr. Schrakamp gemacht hat. 

Ich habe keineswegs gesagt, daß »die in Düsseldorf geleistete 
Arbeit oberflächlich“ gewesen sei. 

Man soll mir doch nicht immer wieder Worte in den Mund 
legen, die ich gar nicht gebraucht habe. Dadurch wird die ganze 
Sache doch wirklich nicht besser gemacht. 

Ich habe nur behauptet, daß derartige Maßnahmen nicht ge¬ 
nügen zur Behandlung, von schweren Skoliosen, und ich habe ferner 
nur behauptet, daß die Untersuchungsmethoden auf keinen Fall 
genügten, um auf Grund derselben Uber Erfolge zu be¬ 
richten derart, wie es in dem betreffenden Bericht ge¬ 
schehen ist. Diese meine Behauptungen halte ich auch heute 
noch aufrecht und nehme auch nicht ein i-Pünktchen davon zurück 
trotz der Ausführungen des Herrn Dr. Schrakamp, die mich nur 
noch mehr davon überzeugt haben, daß ich mit meinen Ausführungen 
nur allzu recht gehabt habe. 

Nun zu den letzten Ausführungen des Herrn Dr. Schrakamp. 
Er schreibt: „Die an mich gerichteten Fragen lauteten etwas anders, 
als in der Arbeit von Blencke angegeben ist.“ Jeder unparteiische 
Leser w r ird wohl, wenn er die Fragen miteinander vergleicht, sofort 
herausfinden, daß nennenswerte Abweichungen absolut nicht vor¬ 
liegen, die ins Gewicht fallen könnten. Oder Herr Dr. Schrakamp 
müßte vielleicht derartige Unterschiede meinen wie z. B. bei Frage 2. 
in der es bei mir heißt: War die Leiterin der orthopädischen Kurse 
orthopädisch ausgebildet und eventuell wie lange? Und bei Herrn 
Dr. Schrakamp: Ist Frl. Kehr orthopädisch vorgebildet? wie 
lange? 

Wenn Herr l)r. Schrakamp meint, daß aus der ganzen 
Fassung meines Fragebogens ein sehr deutliches und nicht zu über¬ 
hörendes „Kadames, rechtfertige dich“ geklungen habe, und daß 
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er deshalb meinen Fragebogen nicht beantwortet habe, so hat es 
mir vollständig fern gelegen, Rechenschaft zu fordern. Ich pflege 
Leute nicht zur Rechenschaft zu ziehen, die ich zur Rechenschaft 
zu ziehen nicht das Recht habe. Auf der anderen Seite lasse ich 
mir aber auch nicht das Recht nehmen, Kritik zu üben an 
Dingen, an denen ich Kritik zu üben Lust habe, zumal wenn sie 
gewisse Mängel aufweisen, die für die Allgemeinheit Schaden stiften 
können. 

Nur eins will mir nicht in den Kopf hinein, daß Herr Dr. 
Schrakamp erst jetzt hinterher mit dieser seiner Ansicht heraus- 
koiumt, während er mir doch früher in einer nicht mißzuverstehenden 
Weise mitteilte, daß es ihm leider an Zeit fehle, meinen Fragebogen 
zu beantworten. Ich wenigstens würde dem Herrn, von dem ich 
annehme, daß er mich in einer Sache zur Rechenschaft ziehen will, 
die ihn gar nichts anginge, mit offenem Visier entgegengetreten 
sein und unverhohlen meine Meinung gesagt haben. Wäre dies 
geschehen, dann hätte ich sofort mit wendender Post erwidert und 
hätte Herrn Dr. Schrakamp gebeten, mich nicht mißzuverstehen 
und mir zu verzeihen, da es mir durchaus fern gelegen habe,: ihn 
etwa in einer Sache zur Rechenschaft zu ziehen, über die ich ab¬ 
solut keine Rechenschaft zu verlangen hatte. 

Im übrigen möchte ich nur noch kurz erwähnen, daß Herr 
Dr. Schrakamp ganz vergessen zu haben scheint, daß erst in 
meinem zweiten Brief die Worte «weil das Manuskript Ende dieser 
Woche bereits nach Berlin abgehen muß“ standen, den ich an ihn 
gerichtet hatte, als ich auf meinen ersten Brief keine Antwort be¬ 
kommen hatte. Dieser zweite Brief kreuzte dann die Antwort des 
Herrn Dr. Schrakamp auf meinen ersten Brief. Ich glaube, daß 
ich dies doch nicht unerwähnt lassen durfte, um mich von dem 
Vorwurf zu reinigen, ich hätte Herrn Dr. Schrakamp förmlich 
bedrängt. 

Und wenn Herr Dr. Schrakamp am Schlüsse der Arbeit 
sagt, daß seine Ausführungen nur für die Kreise bestimmt sind, 
welche ebenso wie er in der gesundheitlichen Fürsorge für die Schul¬ 
jugend rein praktische Zwecke verfolgen und vielleicht durch die 
Angriffe des Herrn Dr. Blencke bedenklich geworden sein könnten, 
bedenklich doch höchstens darin, daß man weitere orthopädische 
Turnkurse einrichtet, so rufe ich ihm ein energisches „Halt“ ent¬ 
gegen. Das ist eine Verschleierung und Verdrehung der Tatsachen. 
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gegen die ich, wenn ich auch von vornherein annehme, daß sie 
unabsichtlich im Kampfeseifer getan sind, mich ganz energisch ver¬ 
wahre. Jeder, der meine Arbeiten und mich persönlich kennt, wird 
wissen, daß ich stets für die Einrichtung von zweckmäßig einge¬ 
richteten orthopädischen Turnkursen eine Lanze gebrochen habe, 
und daß ich nicht gegen die Einrichtung derartiger Kurse als solche 
aufgetreten bin, sondern lediglich in erster Linie gegen die Ver¬ 
öffentlichung von den betreffenden Erfolgen, die man in Düsseldorf 
erzielt haben will, wo man sogar Skoliosen 2. Qrades und nicht 
einmal nur solche 1. Grades geheilt haben wollte. Zur Behandlung 
von schweren Skoliosen genügen die in Düsseldorf getroffenen Maß¬ 
nahmen nie und nimmer. Ich möchte Herrn Dr. Schrakamp 
empfehlen, einmal die neueste Arbeit von Schanz über den Wert 
der Gymnastik in der Skoliosenbehandlung durchzulesen, der da 
sagt, daß die Gymnastik in der Skoliosenbehandlung kein gleich¬ 
gültiges Mittel ist. Obgleich dieselbe für zahlreiche Fälle mit 
Nutzen verwendet werden kann, ist sie nicht für alle Fälle gleich 
brauchbar, ja es gibt seiner Meinung nach Fälle genug, in denen 
gymnastische Kuren Schädigungen sogar schwerer Art erzeugen 
können. 

Ich glaube, es war Chlumsky-Krakau, der auf einem der 
letzten Orthopädenkongresse Fälle von Skoliosen vorstellte, bei denen 
er sicherlich die eingetretene Verschlimmerung auf das eingeleitete 
Kriechverfahren zurückfüliren zu müssen glaubte. 

Ich habe dann ferner behauptet, daß zur Feststellung der Er¬ 
folge in Prozenten ausgedrückt die in Düsseldorf vorgenommenen 
Messungsmethoden absolut unzureichend waren; deswegen braucht 
aber die Arbeit, die in Düsseldorf geleistet ist, noch keineswegs 
„oberflächlich“ zu sein. 

Uni von vornherein einem Einwand, den vielleicht Herr Dr. 
Schrakamp machen könnte, zu begegnen, daß nämlich exaktere 
Meßmethoden nicht bei derartigen Kursen in Anwendung gebracht 
werden könnten, sei es nun aus Mangel an Zeit oder Geld, so möchte 
ich dem sogleich entgegenhalten, daß ich keineswegs auf dem 
Standpunkt stehe, daß wir in solchen Kursen komplizierte Meß¬ 
methoden an wenden sollen. Wir können darauf verzichten, ohne 
deswegen etwa „oberflächlich“ zu sein, wir müssen aber auch dann 
verzichten, in den betreffenden Berichten über die Erfolge in der 
Art zu berichten, wie es in Düsseldorf geschehen ist. 
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Und wenn nun Herr Dr. Schrakamp die Leitung der¬ 
artiger Kurse durch einen Orthopäden nicht für notwendig hält, so 
stimme ich ihm darin vollkommen bei, denn auch ich habe die 
Leitung derartiger Kurse nicht den Orthopäden an vertrauen wollen, 
sondern nur die Ueberwachung dieser, wie aus dem Gesagten 
klar und deutlich hervorgehen dürfte. Daß aber ein Orthopäde 
bzw. ein orthopädischer Chirurg derartige Kurse überwachen 
müßte, darin stimmen mit mir alle diejenigen überein, die sich reich¬ 
lich Erfahrungen auf dem Gebiet der Skoliose gesammelt haben, 
mit Ausnahme vielleicht des Herrn Dr. Schrakamp, der mit dieser 
seiner Anschauung jedenfalls unter.diesen allein auf weiter Flur 
stehen dürfte. 
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Aus dem pathologischen Institut zu Breslau (Direktor: Geh. Medi¬ 
zinalrat Prof. Dr. E. Ponfick). 

Ueber den anatomischen Befund bei kongenitaler 
Luxation des Hüftgelenks. 

Von 

Dr. Carl Weih. 

Schon bei Hippokrates finden wir in dem „jrspi apdpeav“ han¬ 
delnden Abschnitte seiner Werke auch solche Luxationen des 
Hüftgelenks erwähnt, die seit der Geburt, ’ax Yivsfjc, bestehen, 
und die er bei frühzeitiger Therapie für heilbar hält. Allerdings 
macht er keinen Unterschied zwischen einer kongenitalen und er¬ 
worbenen Luxation. Auch Avicenna und Pard äußern sich in 
seinem Sinne; auch sie unterscheiden nicht zwischen einer ange¬ 
borenen und einer erworbenen Hüftverrenkung. 

Die erste genaue Schilderung dieses Leidens findet sich bei 
Paletta (1788), welcher die Krankheit als a vitae primordiis ent¬ 
standen ansah, und durch eine fehlerhafte Bildung des Kopfes und 
Halses des Femur, sowie eine abnorme Insertion des Lig. teres am 
Femurkopfe erklärte. 

In ausgezeichneter Weise wurden unsere Kenntnisse Uber die 
kongenitale Hüftgelenksluxation sodann gefördert durch die sorg¬ 
fältigen Untersuchungen von Gottlob Sehreger. Er ist der erste, 
welcher hervorgehoben hat, daß das .angeborene Hinken“ nicht nur 
von einer .anormalen Verfassung des Gelenkkopfes“ abhängen könne, 
sondern auch von .anormaler Urbildung des Acetabulum“. 

Er ist der Ansicht, daß der Grund zu der Luxation in einem 
Mangel oder aber einer abnormen Länge des Lig. teres zu suchen 
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sei, und daß diese den Grund zu der mangelhaften Entwicklung 
des Acetabulum und der Verschiebung des Gelenkkopfes nach oben 
abgebe. 

1826 war es der französische Chirurg Dupuytren, welcher 
sich mit dem Studium der in Rede stehenden Krankheit beschäftigte. 
Auch er hielt das Leiden für kongenital und erblickte den Grund 
zum Teil in der übermässig starken Flexion der Oberschenkel gegen 
den Stamm, welche bei „weniger gut konstituierten“ Individuen eine 
Luxation nach oben und außen begünstigen könne. 

Seit dieser Zeit blieb der Luxatio congenita viele Jahre hin¬ 
durch die Aufmerksamkeit der französischen Chirurgen und Ana¬ 
tomen zugewandt, so von Pravaz, Gudrin u. a. 

Bald fand man, daß auch an den anderen Gelenken kongeni¬ 
tale Luxationen Vorkommen, so an Schulter und Fingern, ferner am 
Knie, der Patella und dem Sprunggelenk, endlich am Unterkiefer- 
und dem Sternoclaviculargelenk, an deren Erforschung sich auch 
deutsche Autoren beteiligten. 

Von allen diesen Luxationen ist jedoch die des Hüftgelenks 
bei weitem die häufigste. Oefter kommen jedoch Luxationen ver¬ 
schiedener Gelenke zusammen vor, oder es zeigen sich außer der 
Luxation noch anderweitige Mißbildungen, wie Pes equinus, varus, 
Atresia ani, Encephalocele, Hydrorhachischisis, Inversio vesicae u. ä. 

Auch in neuerer Zeit ist die Luxatio congenita noch oft der 
Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen gewesen, doch dürfte 
es sich empfehlen, hierauf bei der Untersuchung der Aetiologie und 
der verschiedenen hierüber aufgestellten Theorien näher einzugehen. 

Eine ausgezeichnete Darstellung der in früheren Jahren ver¬ 
tretenen Hypothesen finden wir bei Krönlein in seinem bekannten 
Buche „Ueber Luxationen“, welches auch uns zum Teil zur Vorlage 
gedient hat. 

Ein Teil derjenigen, welche die Aetiologie der kongenitalen 
Hüftgelenksluxation zum Gegenstand ihrer Untersuchung gemacht 
haben, führte die Luxation auf ein Trauma zurück, welches den 
Leib der Graviden noch während bestehender Schwangerschaft treffe. 
Ja, sogar vom Fötus selbst sollte die Luxation durch Muskelaktionen 
ausgelöst werden können. 

Auch ein Trauma während des Geburtsaktes selbst wurde an¬ 
geschuldigt. Indem z. B. bei Steißgeburten die betreffende Person, 
Arzt oder Hebamme, den Finger in die Leistenbeuge einhake, sollte, 
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so glaubte man, ein Zug ausgeöbt werden, welcher die Luxation 
bewirkte. 

Ein anderer Teil war der Ansicht, daß die kongenitale Luxa¬ 
tion zu den sog. Spontanluxationen gehöre, entweder durch eine Er¬ 
schlaffung der Gelenkbänder hervorgerufen werde (Södillot 1836, 
Stromeyer 1840), oder aber durch eine fötale Gelenkerkrankung, 
so Hydrops, fungöse Synovitis, Gelenkkaries oder andere. 

Schon frühzeitig tauchte auch die Ansicht auf, daß die Stel¬ 
lung der unteren Extremitäten des Fötus in utero eine wichtige Rolle 
bei dem Zustandekommen der Luxation spiele. So vertrat Dupuytren, 
wie schon erwähnt, 1826 die Ansicht, daß die übermäßige Flexion 
infolge des Druckes gegen die hinteren und unteren Partien der 
Gelenkkapsel, bei allerdings krankhafter Nachgiebigkeit der Gewebe, 
die Verrenkung herbeiführe. 

Aehnlicher Meinung war Roser (1864), der sie aus über¬ 
mäßiger Adduktionsstellung der fötalen Schenkel erklärte, welche 
durch eine mangelhafte Absonderung des mütterlichen Fruchtwassers 
bewirkt werde. 

Inzwischen wurde die kongenitale Luxation des Hüftgelenks 
als eine Wirkung einer primitiven Muskelretraktion hingestellt, 
welche durch eine Störung im Zentralnervensystem ausgelöst werde 
(Guerin 1840). 

Das Gegenteil vertrat eine andere Gruppe, welche eine 
Muskelparalyse der pelvi - trochanteren Muskeln beschuldigte, 
durch deren Atrophie eine Erschlaffung des Bandapparates und 
dann bei späteren Gehversuchen die Luxation herbeizuführen (Ver- 
neuil 1866). 

Diejenige Theorie, welche am meisten Anklang fand, und 
welche auch noch Krön lein als diejenige erwähnt, welche die 
meiste Wahrscheinlichkeit für sich habe, vertrat die Ansicht, die 
Luxation sei auf einen Bildungs- oder Entwicklungsfehler zurück- 
zuführen. 

Schon Paletta vertrat, wie wir eingangs sahen, diese Auf¬ 
fassung, welche sodann von Schreger und besonders von v. Ammon 
weiter ausgebildet und genauer spezialisiert wurde. 

Besonders v. Ammon äußert sich in seinem Buche über an¬ 
geborene Luxationen, die er als „Dysarthroses congenitae“ bezeichnet, 
in diesem Sinne. .Wenn auch die äußere Erscheinung derselben 
den nach der Geburt erworbenen Luxationen in etwas entspricht, so 
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weicht doch der Bildungsvorgang der ersteren wesentlich von dem 
der letzteren ab, ja selbst mit den durch Gelenkarthrokacen ent¬ 
stehenden Luxationen haben sie nur geringe Aehnlichkeit.“ — — 
»Vielmehr ist in vielen Fällen teils die größte Gewißheit, teils die 
größte Wahrscheinlichkeit vorhanden, daß das Uebel in einem Stehen¬ 
bleiben der gesamten Gelenkpartien auf einer früheren, fötalen Bil¬ 
dungsstufe beruht.“ 

Ferner äußert er sich in diesem Sinne, „es gibt Fälle von sog. 
angeborener Luxation, wo ein Gelenkkopf niemals seine entsprechende 
Gelenkfläche erst verläßt, also luxiert wird, sondern vielmehr nie¬ 
mals in dieselbe auf normale und gehörige Weise sich eingefügt 
hat“. So vertritt er also entschieden die Ansicht, daß die Luxation 
auf einer Bildungshemmung beruhe. 

Die Verkümmerung der Hüftpfanne bedeutet ein durch die 
vorausgesetzte fehlerhafte Keimesanlage bedingtes Stehenbleiben auf 
einer früheren fötalen Entwicklungsstufe, in welcher die Hüftpfanne 
noch nicht die bekannte, ebenmäßig runde, vertiefte Grube darstellt, 
sondern noch eine mehr tellerartige Form besitzt. Indem der weiter¬ 
wachsende Schenkelkopf nach einiger Zeit nicht mehr gehörig ein- 
treten kann, soll sich dann sekundär die Luxation entwickeln. 

Von einer anderen Seite, von Malgaigne, wurde die Exi¬ 
stenz kongenitaler Luxationen überhaupt geleugnet, indem er auf 
Grund einzelner Fälle von Verrenkungen, welche zuerst für kon¬ 
genital gehalten worden, sich nachher als durch Trauma akquiriert 
erwiesen, den Ausspruch tat, das Vorkommen kongenitaler Luxa¬ 
tionen sei nicht nur nicht bewiesen, sondern nicht einmal wahr¬ 
scheinlich. 

1874 stellte Tillmanns die Theorie auf, eine abnorm starke 
Entwicklung des Lig. teres treibe den Kopf aus der Pfanne. 

Die alte von Ammon aufgestellte Theorie, wonach der Grund 
der kongenitalen Luxation in einer Bildungshemmung des Acetabulum 
zu suchen sei, haben sodann D o 11 i n g e r und G r a w i t z wieder 
aufgenommen und auf Grund anatomischer Untersuchungen zu stützen 
gesucht. 

Dollinger ist auf Grund seiner Untersuchungen 1876 der 
Ansicht, daß die Ursache der ungenügenden Entwicklung der Pfanne 
in einer frühzeitigen Verknöcherung des Y-förmigen Knorpels des 
Acetabulum oder in einer ungenügenden Produktion knochenbilden¬ 
der Substanz von seiten dieses Knorpels zu suchen sei. Er neigt 
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ferner dazu, anzunelmien, daß diese prämature Synostose bisweilen 
erst nach der Geburt auftrete, so daß also der Ausdruck kongenital 
nicht zutreffend sei. Als Ursache der frühzeitigen Verknöcherung 
oder Wachstumshemmung des Y-Knorpels nimmt Dollinger einen 
entzündlichen, in der Nähe desselben sich abspielenden Prozeß an. 

1879 erschien eine Arbeit von Grawitz, in welcher er zwar 
zugibt, daß die primäre Wachstumsanomalie der Pfanne den Kern 
der Frage trifft, jedoch an Stelle der prämaturen Synostose Dol- 
lingers eine andere Erklärung heranzieht. 

Nach einer histologischen Untersuchung des Y-förmigen Knor¬ 
pels von 7 Föten mit 12 kongenital luxierten Hüftgelenken kommt 
Grawitz zu dem Ergebnis: »Die Ursache der Luxation beruht in 
einer Bildungshemmung des Y-förmigen Knorpels, während der dazu 
gehörige Schenkelkopf entweder gar nicht oder doch nur unbedeutend 
in seinem Wachstum gehindert ist. Da, wo die Bildungshemmung 
den Pfannenknorpel und den Schenkelkopf gleichmäßig trifft, bleiben 
beide im Wachstum zurück, ohne daß eine Luxation eintritt. 

Er vertritt also die Ansicht, daß die Entwicklungshemmung 
diese Knochenbildung betreffe, welche eben darin ihren Ausdruck 
findet, daß die Wachstumszone des Knorpels, welche an der Ver¬ 
knöcherungsgrenze erscheint, in den Fällen der Luxation ganz rudi¬ 
mentär oder gar nicht ausgebildet ist. Das Ausbleiben dieser Zone 
bedingt ein mangelhaftes Wachstum der betroffenen Teile, was eine 
abnorme Kleinheit der Pfanne bewirkt. 

Durch die von Lorenz 1895 herausgegebene Schrift: „Patho¬ 
logie und Therapie der angeborenen Hüftverrenkung“ x'ückt die kon¬ 
genitale Luxation wieder in den Mittelpunkt des Interesses. 

Auch er stellte über die Aetiologie dieser Krankheit, in Be¬ 
rücksichtigung der ganzen Literatur, ebenso genaue wie kritische 
Untersuchungen an. Da Lorenz seine Untersuchungen auf eine 
reiche praktische Erfahrung bei der operativen Behandlung dieser 
Erkrankung stützen konnte, sowie auf eingehende Untersuchungen 
bezüglich der Anatomie und Mechanik der Hüftgelenke von Neu¬ 
geborenen, so beanspruchen seine Ausführungen natürlich besonderes 
Interesse. 

Für eine bestimmte Theorie spricht Lorenz sich allerdings 
nicht aus. Am Schluß seiner Abhandlungen sagt er: „Wenn wir am 
Schlüsse dieses Kapitels die vorgetragenen Theorien überblicken, so 
können nach dem Gesagten überhaupt nur zwei als geltungsfähig in 
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Betracht kommen, nämlich jene von der originären Entwicklungs¬ 
hemmung der Pfanne, oder des Schenkelkopfes, und die Theorie von 
der primären Luxation durch intrauterine Zwangshaltungen der Ober¬ 
schenkel.“ 

Gleich im folgenden aber bringt er einige Punkte, die den 
Wert der ersteren Theorie herabzusetzen geeignet sind; so sagt er: 
„Zu der Annahme einer primären Hemmungsbildung der Pfanne will 
allerdings die Tatsache der bis ins kleinste vollendeten Detailbildungen 
an derselben nicht recht passen.“ 

Noch bestimmter drückt er sich in seiner letzten Veröffent¬ 
lichung, die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftluxation be¬ 
treffend, aus. „Ich halte es für sehr wahrscheinlich, daß die ange¬ 
borene Hüftverrenkung eine Art chronischer traumatischer Luxation 
ist, bedingt durch andauernde Zwangshaltung der fötalen Ober¬ 
schenkel, in maximaler Beugestellung, wie dies schon von Dupuytren 
vermutet wurde; die chronische Entstehung entspricht dem gewisser¬ 
maßen chronischen Trauma der Zwangshaltung. 

Dadurch muß die innige Verbindung der Gelenkkörper, die 
innige Umschließung des Gelenkkopfes von der zu allem Ueberfluß 
noch etwas flacheren Pfanne allmählich gelockert werden. Im selben 
Maße als diese allmähliche Entfernung der Gelenkkörper voneinander 
entsteht, muß die normale Wachstumsentwicklung derselben, welche 
durch ihre gegenseitige innigste An- und Ineinanderschmiegung 
reziprok bestimmt wird, eine Störung erfahren. Dem formgebenden 
Einfluß des Schenkelkopfes allmählich, wenn auch vorderhand nur 
zum Teile entrückt, verlieren die energischen Wachstumsvorgänge in 
den Epiphysenfugen der Pfanne Ziel und Richtung. Das produzierte 
Baumaterial wird in ungeformten Haufen abgelagert, und statt dazu 
verwendet zu werden, die noch flache Pfannengrube zu einer gleich¬ 
mäßig gerundeten Hohlschale umzugestalten, bedingt es gewisser¬ 
maßen eine künftige Verdickung und Verflachung des in seinem 
Fassungsvermögen hierdurch beeinträchtigten Pfannenbodens, in 
welchem der Schenkelkopf bei der schließlichen Strecklage des Beines 
keinen soliden Halt mehr finden kann. Muskelzug und funktionelle 
Belastung besorgen dann das weitere, und die unvollständige Ver¬ 
renkung, bei welcher der Kopf der raumbeschränkten Pfanne noch 
gegenübersteht, und wenigstens teilweise von ihr umfaßt ist, wird 
durch Dislokation des Schenkelkopfes nach hinten oben zu einer 
vollständigen.“ 
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Aus diesem Aussprüche geht klar hervor, daß auch Lorenz 
die Theorie von der originären Entwicklungshemmung mindestens 
für sehr unwahrscheinlich hält und sich eher für die Theorie ent¬ 
schließt, welche den Grund zu der Luxation in einer Zwangsbaltung 
der fötalen Oberschenkel sucht. 

Bevor wir die jetzt allgemein anerkannte, 1897 von H. H. Hirsch 
aufgestellte Theorie besprechen, ^vollen wir erst kurz die Wahr¬ 
scheinlichkeit der bis jetzt vorgebrachten Theorien untersuchen. 

Diejenigen Theorien, welche die Entstehung des Leidens mit 
einem äußeren Trauma, welches während der Schwangerschaft den 
Leib der Mutter trifft, in Zusammenhang bringen wollen, oder aber 
als während des Geburtsaktes selbst entstanden denken, sind, wie 
schon vorher von anderen, so besonders von Lorenz in seiner 
Arbeit als unbedingt irrtümlich nachgewiesen worden. 

Die Theorie, die Luxation auf ein intrauterines Trauma zurück¬ 
zuführen, ist die wohl am wenigsten befriedigende. Weder läßt diese 
Theorie das Zustandekommen einer Luxation überhaupt und noch 
viel weniger das so häußge Vorkommen der doppelseitigen Luxation 
begreiflich erscheinen. 

Auch spricht kein anatomischer Befund für die traumatische 
Entstehung der Luxation. 

Ebenso ist die Theorie, die Hüftverrenkung auf Grund eines 
Traumas während des Geburtsaktes entstanden anzusehen, als gänz¬ 
lich unhaltbar hinzustellen. 

Gewaltsame Traktionen am Bein oder mittels des hakenförmig 
gebogenen Fingers in der Leistenbeuge sollten die Luxation bewirken. 
Die Versuche jedoch, traumatische Luxationen bei Neugeborenen zu 
erzeugen, haben immer ergeben, daß unter den obwaltenden ana¬ 
tomischen Verhältnissen wohl Frakturen, resp. Epiphysenlösungen, 
niemals aber Luxationen entstehen. Ja, Ivrönlein bezeichnet die 
Epiphysenlösung bei den Kindern geradezu als eine der Luxation 
bei Erwachsenen analoge Verletzung. Mit Recht wurde darauf hin¬ 
gewiesen, daß eine so bedeutende Verletzung, wie es eine trauma¬ 
tische Hüftgelenksluxation ist, doch unmöglich regelmäßig übersehen 
werden könne, und sich zum mindesten durch ausgebreitete Suffusion, 
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und überhaupt auch die Symptome 
der traumatischen Luxation verraten müsse. 

Auch die anatomischen Befunde, welche an unmittelbar oder 
doch nur kurze Zeit nach der Geburt verstorbenen Kindern mit 
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Luxation gemacht wurden, sprachen entschieden gegen die trauma¬ 
tische Entstehung derselben. 

Eine solche müßte doch unbedingt mit Zerreißung des Lig. 
teres verknüpft sein. Im Gegenteil bleibt es jedoch bis in das 
dritte Lebensjahr, in einzelnen Fällen weit darüber hinaus erhalten. 

Ebenso sind in überzeugendster Weise diejenigen Theorien als 
unhaltbar erwiesen worden, welche eine primäre entzündliche Er¬ 
krankung des Gelenkes selbst als Ursache der Luxation ansehen 
wollten. 

Von Malgaigne, Pravaz u. a. wurde ein einfacher Hydrops 
des Gelenkes als Ursache der Luxation angesprochen. Dieser Hydrops 
wurde aber niemals anatomisch verifiziert; so hat Lorenz z. B. bei 
seinen zahlreichen Eröffnungen der luxierten Hüftgelenke niemals 
etwas von auffallender Vermehrung der Synovialflüssigkeit vorge¬ 
funden. 

Die Annahme einer fötalen Coxitis entbehrt bei der vollständig 
knorpeligen Beschaffenheit des Gelenkes ebenso jeder Wahrschein¬ 
lichkeit und hat sich auch anatomisch nicht nachweisen lassen. 

Ebenso sind die Theorien, welche die kongenitale Luxation 
von einem pathologischen Verhalten der Muskulatur, resp. von einer 
Erkrankung des Zentralnervensystems herleiten, von der Hand zu 
weisen. 

Guerin (1841) ließ die Verrenkung durch Muskelretraktionen 
entstehen, welche ihrerseits durch Erkrankungen oder Defektbildungen 
der Nervenzentren bedingt seien. 

Unter dem Einfluß der aktiven Retraktion der Muskeln aut 
der einen und der paralytischen Erschlaffung derselben auf der an¬ 
deren Seite entstehe die Luxation als Folge des gestörten Muskel¬ 
antagonismus. 

Eine der Gu drin sehen ähnliche neuropathische Theorie rührt 
von Verneuil her; nach ihm entsteht die Luxation ebenfalls zu¬ 
nächst unter dem Einfluß des gestörten Muskelantagonismus, nur 
entfallt das den Kernpunkt der Gu drin sehen Theorie bildende 
Moment des Muskelspasmus. Nach seiner Ansicht werden ge¬ 
wisse Muskelgruppen infolge einer fötalen akuten Poliomyelitis von 
Parese betroffen, während die intakt gebliebenen Muskeln durch ihr 
Uebergewicht die Luxation ganz in derselben Weise einleiten, wie 
wir ja auch andere Deformitäten infolge solcher Störungen ent¬ 
stehen sehen. 
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Die Unhaltbarkeit dieser Theorien dürfte wohl schon durch 
einfache Beobachtung bewiesen werden, und sie sind nur als Hypo¬ 
thesen aufzufassen, zu denen man seine Zuflucht nahm, da man keine 
anatomisch definierbare Veränderung fand und sich an der uralten 
Bezeichnung der „Hemmungsbildungen“ nicht genügen lassen wollte. 

Am längsten hat noch diejenige Theorie, welche das Leiden 
als einen Bildungsfehler infolge einer ursprünglichen fehlerhaften 
Anlage der befruchteten Keimzelle, als eine originäre Hemmungs¬ 
bildung auffaßte, ihren Platz zu behaupten gewußt. Früher ganz 
besonders von v. Ammon aufgestellt, versuchten D o 11 i n g e r und 
Grawitz, ebenso Holtzmann, durch pathologisch-anatomische 
Untersuchungen ihr eine tatsächliche Basis zu geben. 

Jedoch auch diese Hypothesen wurden durch die glänzenden 
Ausführungen von H. H. Hirsch 1897 über den Haufen gestoßen, 
welcher, auf der von Lorenz 189G in die Oeffentlichkeit gebrachten 
unblutig-chirurgischen Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung 
fußend, die Unhaltbarkeit der oben erwähnten Theorien in geistvoller 
Weise dargetan hat. 

Da es sich bei dieser Theorie um eine Entstehungserklärung 
der kongenitalen Luxation handelt, welche fast von sämtlichen er¬ 
fahrenen Chirurgen anerkannt wird, und für welche auch ich einen 
Fall zur Beschreibung bringen werde, soll dieselbe in folgendem 
ausführlich besprochen werden. 

Bei der Lorenz sehen Behandlungsmethode wird der luxierte 
Schenkelkopf durch unblutige mechanische Maßnahmen an die ihm 
gebührende Stelle zurückgeschafft. Hier wird der Schenkelkopf zu¬ 
nächst dadurch festgehalten, daß bei Abduktionsstellung des Beines 
fixierende Verbände angelegt werden. Schon bald nach der Operation 
beginnen die Kinder in dem Verbände sich fleißig im Gehen und 
Stehen zu üben; in den meisten Fällen genügt eine 5—ömonatliche 
Fixationsmethode. Nach dieser Zeit vermögen die Kinder ohne jeden 
Apparat alle Bewegungen in dem betreffenden Gelenk auszuführen, 
ja sie vermögen sogar zu laufen oder zu hüpfen, ohne daß eine Re- 
luxation zustande kommt. 

Diese Tatsache hat natürlich zur notwendigen Voraussetzung, 
daß die vorher verkümmerte Pfanne nunmehr, nachdem der Schenkel¬ 
kopf längere Zeit in ihr verweilt hat, eine normale Gestalt er¬ 
halten habe. 

Hierdurch ist also mit einer last experimentellen Sicherheit er- 
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wiesen, daß sich die verkümmerte Hüftpfanne eines mit kongenitaler 
Luxation behafteten Kindes in dem Momente normal auszubilden 
vermag, wo der luxierte Schenkelkopf an seinen richtigen Platz 
zurückgebracht ist. Durch diese Tatsache ist aber jene Vorstellung 
von der originären Hemmungsbildung, nach welcher die Hüftpfanne 
sich von einer gewissen Entwicklungsstufe an nicht mehr in nor¬ 
maler Weise ausbilden könne, als völlig unhaltbar erwiesen worden. 

Durch die primäre Entfernung des Schenkelkopfes von seiner 
richtigen Stelle ist die Verkümmerung der Pfanne zu erklären, nicht 
aber sekundär die Luxation infolge der Bildungshemmung. 

In diesem Sinne bedeuten auch die von Doll in ge r und Gra- 
witz angestellten Untersuchungen, durch welche hauptsächlich jene 
Theorie von der primären Hemraungsbildung gestützt wurde, nicht 
mehr als nur Feststellungen, welche eben auch nur Veränderungen 
der Hüftpfanne infolge der zuerst geschehenen Luxation betreffen. 

Schon Lorenz war ja, wie schon erwähnt, im Hinblick auf 
seine Erfolge, an der Richtigkeit der Theorie von der originären 
Hemmungsbildung irre geworden und betrachtete es als „sehr wahr¬ 
scheinlich“, daß durch andauernde Zwangshaltung der fötalen Ober¬ 
schenkel in maximaler Beugestellung die Luxation zustande komme. 

Die physiologische Beugestellung reicht hierzu allein allerdings 
nicht aus; diese ist ja bei jedem normalen Fötus vorhanden; so fand 
auch Lorenz unter 1000 Neugeborenen, die er im Wiener Findel¬ 
hause untersuchte, nicht ein einziges mit einer Hüftverrenkung. 

Ebenso ist eine „andauernde Zwangshaltung des Fötus“ durch 
die Erscheinung der Kindsbewegungen hinfällig. 

Dupuytren, der erste, der die Flexionsstellung als ätio¬ 
logisches Moment herangezogen hat, dachte denn auch zugleich an 
eine krankhafte Nachgiebigkeit der Weichteile, welche mit die Ur¬ 
sache sein sollte. Anatomische Untersuchungen haben jedoch er¬ 
geben, daß dieses Moment ausgeschaltet werden muß. 

Um also die kongenitale Hüftverrenkung zu erklären, muß eine 
abnorme Flexionsstellung, bzw. eine pathologisch-erzwungene und 
daher andauernde Beugestellung der fötalen Schenkel vorausgesetzt 
werden. 

Da nun, wie schon oben erwähnt, eine abnorme Kontraktion 
der Muskeln auszuschließen ist, muß daher eine außerhalb des.fötalen 
Körpers gelegene, mechanisch wirkende Kraft die Ursache sein. 
Durch diese muß der Schenkel des Fötus maximal gebeugt und 
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gegen den Leib angepreßt werden, wenn anders „eine andauernde 
Zwangshaltung der Oberschenkel in maximaler Beugestellur.g“ zu¬ 
stande kommen soll. 

Diese Kraft kann nun durch jedes raumbeengende Moment des 
Uterus personifiziert werden; Geschwülste des Uterus oder des Kindes, 
Zwillingsbildungen, amniotische Stränge oder ähnliche Ursachen. — 
Fehlen aber derartige Momente, wie wohl in den meisten Fällen mit 
Sicherheit nachgewiesen werden kann, so ist die vorausgesetzte 
Raumbeengung auf einen Mangel an Fruchtwasser zurückzuführen. 
Schon Roser führte diese mangelhafte Absonderung von Frucht¬ 
wasser ins Feld, indem er einen Druck seitens der Uteruswand in¬ 
folge des eben erwähnten Momentes annahm, um eine forcierte 
Beugestellung der Oberschenkel des Fötus zu erklären. Allerdings 
legte er noch besonderen Wert darauf, daß nebenbei auch eine for¬ 
cierte Adduktionsstellung der Oberschenkel dadurch bedingt sein sollte. 

Lorenz hält diese Flexion nun seinen oben erwähnten Aus¬ 
führungen gemäß für genügend, um den Vorgang der kongenitalen 
Luxation zu erklären. Durch die überstarke Flexion der fötalen 
Oberschenkel erfolgt eine allmählich zunehmende Dehnung der die 
Gelenkverbindung sichernden Weichteile und zugleich eine allmäh¬ 
lich zunehmende Abhebung des Schenkelkopfes von der Pfanne. 
Durch diese Abhebung des Schenkelkopfes erfolgt eine Verkümme¬ 
rung der Pfanne; gleichsam als zweite Phase der Verrenkung er¬ 
folgt dann nachher „durch Muskelzug und funktionelle Belastung 
die eigentliche Verschiebung des Schenkelkopfes über die Pfanne 
hinweg, da eben die Pfanne infolge ihrer Verkümmerung dem Kopfe 
keinen Halt mehr geben kann“. 

Doch auch diese Erklärung, daß durch den sekundären Muskel¬ 
zug die kongenitale Luxation bewirkt werden könne, ist hinfällig 
geworden durch sorgfältige Untersuchungen, welche über Muskel¬ 
bewegungen angestellt wurden. 

Wohl haben die Muskeln schon sehr frühzeitig im fötalen 
Leben ihren Tonus, doch ist festgestellt, daß bei einer Bewegung 
im Gelenk nicht nur diejenige Muskelgruppe sich kontrahiert, deren 
Zug der bewegte Skeletteil folgt, sondern auch die Antagonisten 
spannen sich stärker an. Es dürfte wohl kaum ein solcher Zug er¬ 
folgen, der eine derartige Verschiebung der Gelenkteile gegenein¬ 
ander bewirkte oder auch nur begünstigte. 

Die funktionelle Belastung nun spielt allerdings für das weitere 
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Schicksal der angeborenen Hüftverrenkung oft die größte Rolle; in 
manchen Fällen liegt bei der Geburt nur eine unvollkommene Luxa¬ 
tion vor, die allerdings dann im späteren Leben durch die Körper¬ 
last des Kindes zu einer vollkommenen und schweren wird. Bei 
der Entstehung des Uebels jedoch kann dieses Moment keine Rolle 
spielen; beim Fötus haben die Beine noch nicht die Funktion, den 
Körper zu stützen und fortzubewegen. Ebenso ist die von v. Am¬ 
mon vertretene Ansicht, daß der Schenkelkopf sich gleich an ver¬ 
kehrter Stelle entwickle, so daß es sich eigentlich gar nicht um eine 
Luxation handelt, durch neuere entwicklungsgeschichtliche Unter¬ 
suchungen hinfällig geworden. Alle gelenkig verbundenen Knochen 
nämlich sind schon in frühester Embryonalzeit kontinuierlich mit¬ 
einander verbunden. Erst später bildet sich die Gelenkhöhle und 
sondern sich die Knochen, so daß also auch Hüftpfanne und 
Schenkelkopf in jedem Falle in normaler Weise aneinander gefügt 
gewesen sein müssen. 

Greifen wir nun auf das raumbeengende Moment des Uterus 
zurück, so müssen natürlicherweise seitens der enganschließenden 
Uteruswand auf den Fötus gewisse Druckwirkungen ausgeübt werden. 
Bei der stark gebeugten Haltung der fötalen Oberschenkel kommen 
an der unteren Körperhälfte des Fötus als druckempfindliche Stellen 
hauptsächlich vorn die Knie in Betracht, während hinten der ganze 
Rücken, bzw. die hintere Beckenwand einen entsprechenden Druck 
erfährt, und während von den Seiten her ein Druck wohl in der 
Hauptsache die Gegend der Trochanteren trifft. 

Eine Entwicklung in dem Längenwachstum des Oberschenkels 
erfolgt begreiflicherweise besonders stark in der Längenrichtung; 
unter normalen Verhältnissen, bei einer hinreichenden Menge von 
Fruchtwasser, kann das Wachstum ungehindert in distaler Richtung 
erfolgen, weil dann von dieser Richtung her so gut wie jeder Wider¬ 
stand fehlt. Wenn nun der in die Länge wachsende Oberschenkel 
in dieser Richtung auf ein Hindernis stößt, wie es in diesem Falle 
der anliegende Uterus darstellen würde, so muß er sich nach der 
Richtung hin ausdehnen, auf welcher der Widerstand am ge¬ 
ringsten ist. 

Um sich nun proximalwärts weiter zu entwickeln, braucht der 
wachsende Oberschenkel infolge seiner starken Flexionsstellung, der 
flacheren Gestaltung der fötalen Pfanne, nur den Widerstand der 
Weichteile zu überwinden, welche die Verbindung des Hüftgelenkes 
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ausmachen. Daß diese dem vordrängenden Schenkelkopf natürlich 
nicht denselben Widerstand zu leisten vermögen, als die kräftige 
muskulöse Uteruswand, ist selbstverständlich. Infolgedessen muß 
also „der wachsende Femur, indem er für die distalwärts behinderte 
Längenentwicklung proximalwärts Raum zu gewinnen sucht, die Ge¬ 
lenkkapsel und die anliegenden Muskeln verdrängen und seinen Kopf 
auf den hinteren Pfannenrand hinaufschieben“. 

Aus dieser Betrachtung heraus sind wir also wohl zu der 
Schlußfolgerung berechtigt, welche auch H i r s c h zieht: „Die eigene 
Wachstumsenergie des fötalen Femurs ist diejenige Kraft, welche 
bei einer gepreßten Lage des Fötus den in physiologischer Beuge¬ 
stellung befindlichen fötalen Oberschenkel zu luxieren vermag.“ 

Um nun auf die notwendige Vorbedingung, den schon er¬ 
wähnten Mangel an Fruchtwasser, zurückzukommen, so spricht zu¬ 
nächst der Umstand, daß die gleiche Ursache anerkanntermaßen so 
häufig die Entstehung anderer angeborener Mißbildungen bedingt, 
sehr für die Richtigkeit dieser Hypothese. Ich denke dabei an den 
kongenitalen Klumpfuß, der durch abnorme Druckwirkungen infolge 
zu geringer Absonderung von Fruchtwasser seitens der Uteruswand 
auf das Fußskelett bewirkt wird. 

Diese Theorie, den angeborenen Klumpfuß auf diese Ursachen 
zurückzuführen, ist allgemein anerkannt; so sagt König in seinem 
Lehrbuch: „Wir stehen nicht an, mit ganz geringen Ausnahmen, 
alle Klumpfüße durch Gehärmutterdruck entstanden anzusehen.* 

Hier wie dort, bei der Entstehung der kongenitalen Hüft¬ 
gelenksluxation sowohl wie bei der des kongenitalen Klumpfußes, 
werden die wachsenden fötalen Skelettteile durch den Druck, den 
die Uteruswand infolge einer pathologischen Raumbeengung auf sie 
ausübt, in eine pathologische Wachstumsrichtung hineingedrängt. 

Ebenso lassen sich auch sämtliche anderen intrauterinen Be¬ 
lastungsdeformitäten, wie Klumpfuß, Spitzfüße oder Genua recurvata, 
durch die jeweilige Haltung des Fötus zur Zeit der beginnenden 
Druckwirkung erklären; wuchtig ist natürlich in dieser Beziehung, 
auf welche Stellen des Fötus und in welcher Richtung der Druck 
am stärksten zur Wirkung kommt. 

In gleicher Weise sind in neuerer Zeit auch noch andere Miß¬ 
bildungen, welche lange als „originäre Hemmungsbildungen“ ange¬ 
sehen wurden, zum Teil durch mechanische Einwirkungen der Ei¬ 
hülle infolge mangelhafter Absonderung des Fruchtwassers erklärt 
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worden. So ist auf diese Weise auch erklärt, weshalb eine ange¬ 
borene Hüftgelenksluxation so oft mit anderen Mißbildungen (Ectopia 
vesicae, Spina bifida und ähnliche) vorkommt, die also beide ein- und 
dasselbe pathologische Moment als Ursache haben. 

Durch die Statistik ist auf das bestimmteste erwiesen, daß 
Mädchen bei weitem häufiger mit kongenitaler Luxation behaftet 
sind als Knaben. So gibt Lorenz an, daß er unter 253 Kranken 
seiner Privatpraxis 30 Knaben und 223 Mädchen gehabt habe. Auf 
sieben weibliche Kranke kommt also im Durchschnitt ein männlicher. 

Im Gegensatz zu dieser Beobachtung ist der angeborene Klump¬ 
fuß bei Knaben häufiger, ungefähr doppelt so häufig als bei Mäd¬ 
chen; so zählte Bessel-Hagen unter 245 Fällen von angeborenem 
Klumpfuße 150 männliche und 89 weibliche. 

Als Entstehungsursache für diese Bevorzugung des weiblichen 
Geschlechts meinte Roser, der ja ebenfalls infolge Mangels an 
Fruchtwasser eine übermäßige Flexion, zugleich aber auch Adduktion 
annahm, einen durch die Adduktion der Oberschenkel veranlaßten 
Druck auf die Hoden verantwortlich machen zu sollen. Indem dieser 
Lei Knaben reflektorische Streckbewegungen der Oberschenkel aus- 
liise, vermindere er so die Gefahr, daß eine Luxation entstehen werde. 

Auch diese Hypothese R o s e r s ist indes von Hirsch als un¬ 
haltbar dargetan worden. 

Eine reflektorische Streckbewegung der Oberschenkel ist schon 
deshalb unmöglich, weil diese ja durch den festanliegenden Uterus, 
eben gemäß R o s e r s Anschauung, fixiert werden. 

Lorenz sagthierüber: „Was diesen von Roser supponierten 
Hodendruck betrifft, so ist der Umstand in Betracht zu ziehen, daß 
durch die gleichzeitig bestehende maximale Beugung der Hüftgelenke 
die Hoden gänzlich außerhalb des Bereiches der Innenfläche der 
Oberschenkel zu liegen kommen und selbst bei Adduktion derselben 
einem Druck nicht ausgesetzt sein können.“ Schon durch diese 
anatomischen Betrachtungen also wird jene Ansicht als irrig dar¬ 
getan. 

Um diese Tatsache zu erklären, muß man vielmehr auf die 
Unterschiede des weiblichen Beckens vom männlichen sein Augen¬ 
merk richten, die sich, ebenso wie beim Erwachsenen, bis in die 
Fötalzeit hinein verfolgen lassen. Fehling hat nachgewiesen, daß 
beim weiblichen Fötus die Pfanne bei weitem mehr seitlich liegt als 
beim männlichen Geschlecht. Es ist somit leicht zu erklären, daß 


Difitized 


bv Google 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



228 


Weih. 


Digitized by 


bei einer solchen Lage der Pfanne der Schenkel des weiblichen 
Fötus viel leichter an der Pfanne vorbeiwächst, als beim Knaben. 
Durch diese anatomischen Verhältnisse bedingt, ist auch das häufigere 
Vorkommen des kongenitalen Klumpfußes beim männlichen Fötus 
?u erklären. 

Wenn der Kopf des wachsenden Femur Gelegenheit hat, nach 
hinten vorzudringen, so brauchen naturgemäß die im Knie gebeugten 
Extremitäten einen entsprechend weniger starken Druck auszuhalteu, 
ist also die Gefahr eines Klumpfußes erheblich verringert. — 

Auch ich hatte Gelegenheit, das Präparat einer kongenitalen 
Luxation des Hüftgelenkes einer genaueren Untersuchung unter¬ 
ziehen zu können, und zwar im königlichen pathologischen Institut 
zu Breslau, infolge der Liebenswürdigkeit von Herrn Geheimrat 
P o n f i c k. 

Es handelte sich um das 1 */* Jahre alte Mädchen Louise 
Wanzeck aus Breslau, welches an einer linkseitigen kongenitalen 
Luxation des Hüftgelenkes litt und welches ira pathologischen Institut 
zur Sektion gelangte. 

Der Geburtsverlauf, welcher sich in der königlichen Frauen¬ 
klinik abspielte, war folgender 1 ): 

Es handelte sich um die 24jährige Dienstmagd Gertrud Wanzeck 
aus Breslau, eine Erstgebärende. 

Der Tag des Eintritts der Schwangeren in die Klinik war der 
30. Juli, der Tag der Entlassung der 25. Oktober 1906. 

Anamnese: Die auf die Familie bezüglichen Daten ergaben nichts Be¬ 
sonderes. Was sie selber anbetrifft, so hat sie als Kind Rachitis und Masern 
gehabt. 

Die erste Periode trat mit 16 Jahren auf, war bis zum 20. Jahre un¬ 
regelmäßig, von da an jedoch ganz regelmäßig. 

Die letzte Regel hatte Patientin Anfang Januar, im Februar erfolgte 
nochmals eine jedoch nur ganz spärliche Blutung. 

Die ersten Kindsbewegungen verspürte sie im Mai d. J. 

Ueber Beschwerden hatte sie während der Schwangerschaft nicht zu klagen. 

Der Status der Patientin war folgender: 

Es handelt sich um eine mittelgroße, mäßig kräftige Person. 

Auf der Brust ist der rachitische Rosenkranz vorhanden. 

Die Mammae sind straff, die Warzen weich, etwas erhaben, Warzenhof 
talergroß; auf Druck entleert sich reichlich Kolostrum. 

*) Herrn Geheimrat Küstner möchte ich an dieser Stelle für die freund¬ 
liche Ueberlassung des Geburtsberichtes meinen ergebensten Dank aussprechen. 
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Eine vorgenommene Messung der Beckenmaße ergab: 

Sp. i. 27 cm, Cr. i. 29 cm, Conj. ext. 19 cm, Conj. diag. 11 cm. 

Weder Varicen noch Oedeme sind vorhanden. 

Herz und Lungen sind normale Puls ist unregelmäßig, flatternd,beschleunigt. 

Geburt: 

Die am 8. Oktober 1906 8 Uhr vormittags einsetzenden Wehen sind 
kräftig, im Beginn jede Viertelstunde, sodann alle 2 Minuten. 

Noch ehe die Hausschwangere den Gebärsaal erreicht, erfolgt die Ent¬ 
bindung als Sturzgeburt, 4*/* Uhr vormittags, 8. Oktober 1906. 

Das Kind, ein Mädchen, schreit alsbald. 

Es ist in die Eihäute gehüllt, an denen die ganze Nabelschnur hängt. 

Die Placenta ist nicht dabei und ebensowenig auf dem Wege zu finden, 
welchen die Schwangere nach Austreibung der Frucht gemacht hat. 

Aus den Genitalien wird eine mäßige Blutung unterhalten. 

Da die Placenta nicht geboren wird, wird sie mit dem Credeschen Hand¬ 
griff zu exprimieren gesucht; es gelingt dies jedoch erst um 5 8 /* Uhr in Nar¬ 
kose. Die Placenta selbst ist vollständig. 

Am 12. Oktober zeigen sich riechende Lochien; es werden Lysol¬ 
spülungen vorgen o in men. 

Am 25. Oktober findet sich folgende Eintragung: 

Die Wöchnerin hatte täglich Temperatursteigerungen bis 38°, in den 
letzten Tagen bis 38,6°. Es läßt sich eine rechtseitige Dämpfung hinten unten 
feststellen und Über dieser Partie abgeschwächtes Atmen. 

Infolgedessen wird Patientin, da von seiten der Genitalien keine Erschei¬ 
nungen mehr bestehen, mit der Diagnose Pleuritis exsudativa in die medizinische 
Klinik verlegt. 

Das Kind selbst wurde, einen Monat alt, in die städtische Säuglings¬ 
anstalt , Kinderhort“ gebracht. Bei künstlicher Ernährung gedieh es bis zum 
1. Mai 1907 ganz gut. Dann hatte es regelmäßig, 6 Monate hindurch, erhöhte 
Temperatur, so daß Verdacht auf Tuberkulose bestand. Im Alter von 1 Jahr 
erkrankte es an immer wieder rezidivierenden pneumonischen Prozessen, an 
denen es dann am 10. November 1907 zugrunde gegangen ist. 

Die Verkürzung des linken Beines war bereits im zweiten Monat bemerkt 
worden, doch konnte erst im Alter von 7* Jahr mit Bestimmtheit eine link¬ 
seitige Hüftgelenksluxation konstatiert werden. 

Die Leiche wurde aus dem städtischen „Kinderhort“ in das kgl. patho¬ 
logische Institut überführt, woselbst von Herrn Dr. Ascher die Sektion vor¬ 
genommen wurde. 

Die Sektion ergab folgendes: 

Bronchopneumonia confluens pultn. utr. fere totius. 

Diagnose: Laryngitis et Tracheo-Bronchitis purulenta. Otitis media 
purul. lat. utr. Cyanosis lienis, renum, hepatis. 

Degen, adip. hepatis et renum. Scoliosis cranii, Craniotabes rhachitica. 

Luxatio congenita fern. sin. sup. ant. 

Hexadactylia dextra. 

Die Leiche des schwächlich gebauten Kindes ist von blasser Hautfarbe; 
es besteht ein starker Schwund des Fettpolsters. 
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Bei der äußeren Besichtigung ergibt sich an der rechten Hand Hexadaktylie. 

Ferner bemerkt man, daß das linke Bein 4 cm kürzer ist als das rechte. 
An Stelle der auf der rechten Seite durch den Trochanter bedingten Vorwöl¬ 
bung besteht links eine flache Einsenkung der Hüftgegend. Eine Betastung 
daselbst ergibt, daß der Oberschenkelkopf nicht die normale Lage einnimmt. 
Die Hüftgelenkspfanne ist leer, ihre Ränder lassen sich deutlich abgrenzen. 
Was nun die Lage des aus seiner ursprünglichen Verbindung gewichenen Caput 
femori8 anlangt, so ist es nach vorn und oben verschoben und, soweit sich durch 
Palpation feststellen läßt, mit dem Halse und Schafte des Oberschenkels. Eine 
Fixation des Kopfes auf dem Darmbein ist nicht vorhanden. Die Haut in der 
linken Hüftgegend zeigt genau dasselbe Verhalten wie rechts. 

Bei der Eröffnung der Brusthöhle zeigen sich die Pleurablätter glatt und 
glänzend; die Lungen sind frei beweglich. In beiden Brusthöhlen findet sich 
kein fremder Inhalt. 

Die Thymus ist von entsprechender Größe, das Gewebe von blaßroter Farbe. 

Bei der Eröffnung des Herzbeutels findet sich ein Teelöffel einer hellen, 
klaren serösen Flüssigkeit. Das parietale und viscerale Blatt des Herzbeutels 
ist glatt und glänzend, das Herz ist von normaler Größe, der linke Ventrikel 
ist gut kontrahiert, in beiden Vorhöfen findet sich Cruor, Speckgerinnsel und 
zum Teil flüssiges Blut. Höhlen und Ostien von normaler Weite. 

Die arteriellen Ostien sind schlußfähig. Papiliarmuskel und Trabekel 
sind von gewöhnlicher Stärke und blaßroter Farbe. Der Herzmuskel ist etwas 
blaß, zeigt aber keine Herderkrankungen. Endokard und Klappen normal. 

Das Foramen ovale ist geschlossen, der Ductus Botalli obliteriert. Kranz¬ 
arterien zart, ihre Wände glatt. 

Bei der Herausnahme der linken Lunge findet sich das Volumen und 
Gewicht derselben, desgleichen die Konsistenz, beträchtlich erhöht. Aus dem 
Hauptbronchus, dessen Schleimhaut stark injiziert ist, entleert sich auf Druck 
eitrige Flüssigkeit. Die Gefäße am Hilus sind frei, ebenso zeigen die Lymph¬ 
knoten an der Lungenwurzel keine wesentliche Vergrößerung. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sich das Lungengewebe von dunkelblauer 
Farbe, besonders in den unteren hinteren Partien. Daselbst ist es auch von 
derberer Beschaffenheit als in den vorderen Abschnitten. Hier ist es fast gänz¬ 
lich luftleer und entleert auf Druck eine geringe Menge dunkelblauroten Blutes, 
wobei aus den durchschnittenen Luftröhrenästen reichlich eitriger Schaum her¬ 
vorquillt. 

Die rechte Lunge zeigt im wesentlichen die gleichen Veränderungen, wie 
sie soeben von der linken Lunge beschrieben wurden, weshalb von einer ein¬ 
gehenden Schilderung abgesehen werden kann. 

Mund- und Rachenhöhle zeigen wohlgebildete Formen; im Kehlkopf so¬ 
wie in der Luftröhre, namentlich deren tieferen Partien, besteht Schwellung 
und starke Rötung der Schleimhaut. Gleichwie in den Bronchien ist sie viel¬ 
fach mit einem zähen, gelblich-eitrigen Belage versehen. 

Sämtliche Rippenknorpel sind am Uebergange in die Knochen verdickt; 
auf einem Durchschnitt fällt die Verbreiterung der Knorpelknochengrenze und 
die Weichheit des hier teils glasig-glänzenden, teils fein schwammigen Ge¬ 
webes auf. 
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Die Wirbelsäule bietet keinerlei Abweichungen von der gewöhnlichen 
Form dar. 

Bei der Eröffnung des Abdomens bedeckt das Netz die zum größten Teil 
geblähten Dünndarmschlingen; beide Blätter des Bauchfells sind durchweg glatt 
und glänzend; im kleinen Becken findet sich eine geringe Menge einer wäßrigen 
Flüssigkeit von blaß gelblicher Färbung. 

Das Zwerchfell steht rechts am unteren Rand der 4., links der 5. Rippe. 

Die Lage der Bauchorgane zeigt im großen ganzen normale Verhältnisse; 
die Milz ist jedoch mit ihrem unteren Pole etwas nach oben und medianwärts 
verschoben. Das Organ selber ist nicht vergrößert, hat eine glatte Oberfläche 
und zeigt auf dem Durchschnitt reichlichen Blutgehalt. Die Follikel und Trabekel 
lassen sich nicht deutlich abgrenzen. 

Nahe dem Hilus befindet sich eine Nebenmilz von genau derselben Be¬ 
schaffenheit. 

Die linke Nebenniere ist von gewöhnlicher Größe; Rinde- und Markschicht 
in normalem Verhältnisse zueinander. Letztere ist blutreich; im übrigen ist die 
linke Nebenniere wie die rechte von normalem Aussehen. 

Linke Niere: Fettkapsel spärlich, die fibröse leicht abziehbar, Oberfläche 
glatt von blaß-roter Farbe, weicher Konsistenz; auf dem Durchschnitt ist die 
Rinden- und Marksubstanz gelbrot gefärbt, die Zeichnung undeutlich; Herd¬ 
erkrankungen sind nirgends nachzuweisen. 

Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist glatt und blaß, ebenso die des 
Ureters. 

Die rechte Niere zeigt das nämliche Verhalten. 

Der Magen ist von normaler Größe, seine Schleimhaut leicht gerötet, mit 
zähem Schleim bedeckt. 

Das Duodenum zeigt gallige Verfärbung der Schleimhaut, im übrigen 
bieten Dünn- und Dickdarm ebenso wie die dazugehörigen Lymphdrüsen keine 
Abweichung dar. 

Leber von gewöhnlicher Größe, Oberfläche glatt, Farbe blaß-gelb. Der 
linke Lappen ist schmal, zungenförmig ausgezogen. Auf dem Durchschnitt ist 
das Gewebe blutreich; in der Peripherie der Läppchen eine breite gelbliche 
Zone, Centren lebhaft gerötet. 

Gallenblase von gewöhnlicher Größe, enthält gelb-grünliche, schleimige 

Galle. 

Die Gallenwege sind überall durchgängig; ihre Schleimhaut ist glatt, 
ohne Veränderungen. 

Pankreas: Gewebe weich, blaß, gut gekörnt 

Die mesenterialen Lymphdrüsen sind unverändert. 

Blasenschleimhaut ist blaß, Uterus und Adnexe unverändert. 

Nach Abziehen der Kopfschwarte zeigt sich, daß beide Fontanellen weit, 
das Periost unverändert ist. Das Schädeldach zeigt eine deutliche Skoliose nach 
links; auf der Innenseite ist der Knochen, namentlich im Bereiche der Stirn- 
und Scheitelhöcker, verdickt, schwammig. 

Der Sinus longitudinalis ist frei, die Dura glatt und glänzend; nach der 
Entfernung der harten Hirnhaut ist die Pia zart, spiegelnd. Die Venen sind 
schwach gefüllt, Windungen und Furchen o. B. 
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Auf dem Durchschnitt sind die Ventrikel von normaler Weite, die Rinden- 
ujjd Marksubstanz von normalem Aussehen. 

Brücke, Kleinhirn und verlängertes Mark sind unverändert. 

Am Schädelgrund ist die Dura glatt und glänzend, die Blutleiter sind 
frei. Die oben erwähnte Skoliose des Schädels tritt an dessen Grundfläche noch 
deutlicher hervor wie an der Konvexität. 

Die Eröffnung der Felsenbeinpyramide ergibt beiderseits reichliche Eiter¬ 
ansammlung in der Paukenhöhle nebst starker Rötung und Schwellung der 
Schleimhaut. 

Die linke Beckenhälfte wird in topographischem Zusammen¬ 
hang mit den Oberschenkeln herausgenommen und von den anhaften¬ 
den Weichteilen befreit. 

Jetzt zeigt sich auch das subkutane Gewebe, sowie die Mus¬ 
kulatur, die fibröse Kapsel des Gelenkes frei von Veränderungen; 
die Untersuchung des Hüftgelenkes ergibt folgenden Befund: 

Das Os ileum zeigt normale Größe, sowie keinerlei Abweichungen 
von der Norm des Knochens. Letzterer ist dem Alter des Kindes 
entsprechend geformt; auf der Innenseite, d. h. der dem Becken zu¬ 
gekehrten Fläche unverändert glatt, während die Außenseite, nament¬ 
lich in der Umgebung der linken Pfanne, eine knorpelige Verdickung 
der Corticalis in Form unregelmäßig-höckriger Erhebungen darbietet. 

Es zeigt sich jetzt, daß die Gelenkpfanne stark deformiert ist 
und zwar nicht nur in bezug auf ihre äußeren Konturen, d. h. die 
Höhe und Rundung der Randpartien, sondern auch bezüglich der 
Gelenkfläche. 

Der dem Rande des Acetabulum entsprechende Wall (Limbus 
acetabuli) ist nur an der proximalen und lateralen Seite noch er¬ 
halten; hier hat er eine Höhe von 3 mm, eine Breite von 2 mm. 

An dem gegenüberliegenden, d. h. dem distalen und medianen 
Umfange dagegen ist der Pfannenrand fast gänzlich geschwunden 
und nur noch als ganz schmale Leiste erkennbar. Die noch erhaltene 
Partie hat somit das Aussehen eines Halbmondes angenommen. 

Der Knorpel ist daselbst glatt und glänzend; die Gelenkfläche 
an der Pfanne ist zum größten Teil von Knorpel entblößt, in der 
Tiefe ist der rauhe Knochen sichtbar, und zwar dicht am Ansätze 
des Ligamentum teres. 

Am Grunde der Pfanne ist eine geringe Menge Fettgewebe. 

Der Limbus selbst bietet an seinem hinteren Rande eine 3 mm 
lange, 2 mm breite und 1 r 2 mm hohe Knorpelverdickung dar, die 
sich nach der Gelenkfläche hin in zwei Schenkel nach Art eines Y 
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teilt, von denen der laterale bedeutend kräftiger ausgebildet ist als 
der mediale und ohne Abgrenzung in die Konturen des Pfannenrandes 
Übergeht. Der bedeutend schwächere und kürzere mediale hingegen 
verläuft nach der Spina iliaca inf. ant., um hier in dem Fasergewebe 
der Gelenkkapsel zu endigen. 

Schon auf den ersten Blick muß die außerordentliche Länge 
des Lig. teres auffallen. In einer Ausdehnung von nicht weniger 
als 3,2 cm erstreckt es sich als ein schlaffer Strang durch den weiten 
Kapselraum. Im Gegensatz zu der drehrunden Gestalt des sonst so 
kurzen und straffen normalen stellt es einen glatten, bandartigen 
Strang dar von bläulich-weißem, sehnig-glänzenden Aussehen. Bei 
der ansehnlichen Breite von 2—4 mm hat es nur die geringe Dicke 
von 0,5 mm und erinnert weit mehr an eine glatte Sehne als an 
ein Ligament. 

Schon in bezug auf die Stelle und die Art, wie es sich an 
den Pfannenboden ansetzt, weicht es bedeutend ab von dem nor¬ 
malen Verhalten. Es entspringt nämlich nicht in der Mitte des 
Pfannengrundes, sondern inseriert sich exzentrisch. Und zwar ist 
es mit seinem Ansatzpunkt in distaler und ventraler Richtung ver¬ 
schoben. 

Der Oberschenkelkopf ist nach oben und ventralwärts ver¬ 
schoben; er lehnt sich dicht an die Spina iliaca anterior inferior an, 

Der Knorpelüberzug des Femurkopfes zeigt eine Reihe ober¬ 
flächlicher Defekte in Gestalt flacher Mulden und Grübchen, sonst 
ist er überall intakt. 

Der Schenkelhals ist gegenüber der gesunden Seite deutlich 
verkürzt; und zwar um 2 mm, und hat dabei nach Breite und Dicke 
so bedeutend zugenommen, daß er ungemein plump aussieht. In 
offenbarem Zusammenhänge damit sind Caput femoris und Trochanter 
major so dicht aneinander gerückt, daß sie am oberen Rande nur 
durch eine knapp 1 mm tiefe Furche voneinander getrennt sind. 

Die Diaphyse zeigt keine Deformitäten; die Knorpelknocben- 
grenze ist zwar, wie schon die äußere Betrachtung beider Epiphysen 
lehrt, in geringem Maße wulstig verdickt. Inwieweit hiermit zu¬ 
gleich eine Verbreiterung des Intermediärknorpels verbunden sei, 
darüber läßt sich ohne vorheriges Durchsagen des Knochens nichts 
aussagen. 

Die Gelenkfläche an der unteren Epiphyse zeigt glatten Knorpel, 
ebenso wie auch hier die Synovialis glatt und unverändert ist. 
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Vergleicht man die beiden Beine, wohlgemerkt außer Zu¬ 
sammenhang mit dem Becken, jedes für sich genommen, miteinander, 
so gewahrt man zu allgemeiner Ueberraschung, daß ein Unterschied 
in bezug auf das Längenmaß kaum vorhanden ist. Der Dicken¬ 
durchmesser des Schaftes, namentlich in dessen Mitte, ist jedoch 
unverkennbar geringer als auf der rechten Seite, und zwar bis 
zu 2 mm. 

Diese Schilderung des Präparates entspricht vollkommen den¬ 
jenigen Befunden, die andere auf diesem Gebiete tätige Autoren bei 
der Untersuchung der anatomischen Beschaffenheit solcher Hüft¬ 
gelenke erhoben haben. 

So wissen wir, wie R. Kölliker zuerst ausgesprochen hat, 
daß der Kopf in der Regel zum Beginn unterhalb der Spina iliaca 
anterior superior, also in Luxation nach vorn oben steht. Dieser 
Angabe gleicht auch der Befund des von mir beschriebenen Prä¬ 
parates. 

Hier bleibt der Gelenkkopf allerdings in der Regel nicht stehen, 
sondern in der Mehrzahl der Fälle stellt er sich nach oben und 
außen, so daß man ihn bei überstrecktem Gelenk unterhalb der 
Spina fühlt. Von hier aus geht er zu der 3. Etappe über, indem 
er, auf das Darmbein vorrückend, zur „ausgesprochenen Luxatio 
iliaca“ wird. 

Allmählich verändern nun die Muskeln ihre Länge und Rich¬ 
tung oder werden, wie Lorenz dargetan hat, zum Teil atrophisch. 
Im allgemeinen erleiden die Muskeln, deren Verlauf mit der Ver¬ 
schiebungsrichtung des Schenkelkopfes übereinstimmt, eine Verkür¬ 
zung, während sich diejenigen verlängern, welche in der Verlaufs¬ 
richtung mit der Achse des Femur einen rechten Winkel bilden. 

So erfahren also die vom Becken an die Trochanteren gehenden, 
pelvitrochanteren Muskeln, im allgemeinen eine Verlängerung, die 
pelvifemoralen und pelvicruralen dagegen eine Verkürzung. 

Mit dem zunehmenden Alter tritt zu den eben beschriebenen 
Abnormitäten eine Atrophie und Schrumpfung der Muskeln, ebenso 
erleiden die bindegewebigen Teile um das Hüftgelenk herum Ver¬ 
änderungen in ihrer Längenentwicklung, namentlich an der Vorder¬ 
seite des Gelenkes. 

Erwägt man alle diese Wandlungen, so ist es gewiß nicht 
verwunderlich, wenn mit zunehmendem Alter der in der Hauptsache 
nur von der Kapsel gehaltene Schenkelkopf unter dem Einflüsse der 
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Belastung beim Gehen mehr und mehr in die Höhe rückt, indem 
die ihn tragenden Teile immer mehr gedehnt werden. Ist er doch 
nicht imstande, auf der schiefen Ebene des Darmbeines Halt genug 
zu finden, um eine wirkliche Nearthrose bilden zu können. 

Aus den soeben angeführten Tatsachen läßt sich denn auch 
die Prognose der kongenitalen, nicht behandelten Luxation leicht 
voraussehen. 

Bei der fehlenden Fixation des Gelenkes und den nur mangel¬ 
haft arbeitenden Muskeln ist die Leistungsfähigkeit bereits im jugend¬ 
lichen Alter herabgesetzt, und früh schon macht sich das Gefühl der 
Ermüdung geltend. 

Im späteren Leben wird die Fixation bei Verschiebung des 
nun deformierten Kopfes auf das Darmbein, je länger der Gebrauch 
schon dauert, desto schlaffer; zugleich sind die Muskeln infolge 
ihrer zunehmenden Atrophie noch weniger als früher imstande, ihn 
zu stützen. Ueberdies werden, eben wegen der Deformierung des 
Kopfes, beim Gebrauch schmerzhafte Gefühle ausgelöst. 

Endlich darf nicht vergessen werden, daß sich, wie König 
hervorhebt, im Falle von Doppelseitigkeit der Luxation — durch 
die Stellung der Extremitäten nach innen — ein weiteres Hindernis 
der Bewegung hinzugesellt. 

Auch in neuester Zeit ist die kongenitale Luxation der Gegen¬ 
stand zahlreicher Untersuchungen und Abhandlungen gewesen. 

Unter den vielen Theorien bezüglich der Aetiologie, die sich 
aber auch jetzt noch in die zwei großen Lager, nämlich einerseits 
,Mißbildung“ und anderseits „mechanische Entstehung“ scheiden, 
scheinen neuerdings doch mehr und mehr die mechanischen Erklä¬ 
rungen obzusiegen. 

So sagt Ehebald in der Zeitschrift für orthopädische Chirur¬ 
gie: »Und in der Tat, schon die rein empirischen Tatsachen beim 
Verlauf des Leidens sind nach meiner Ansicht niemals mit der An¬ 
nahme eines Vitium primae formationis zusammenzureimen; die Ver¬ 
gleichung unserer Röntgenogramme, in Zwischenräumen von einem 
halben bis ganzen Jahr durch verschiedene Jahre hindurch (bis zu 
5 Jahren) nach der Einrenkung aufgenoramen, hat uns immer wieder 
ad oculos demonstriert, wie der reponierte Kopf umwälzend und auf¬ 
bauend einwirkt auf seine Umgebung, bis seine Pfanne einer normalen 
immer ähnlicher wird. 

Es mußten doch also alle Bauelemente vorhanden gewesen 
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sein, und nur der Baumeister, der Kopf, hatte — durch äußere Ein¬ 
flüsse gezwungen — seinen richtigen Platz verlassen. So wurden die 
Materialien zum Pfannenbau zwar alle abgelagert, aber nicht richtig. 
Schon lange hat Hoffa nachgewiesen, daß es sich bei der Luxation 
eher um eine Hyperplasie als eine Aplasie handelt, und jede blutige 
Reposition mit Pfannenbohrung zeigte uns aufs neue diese Tatsache. 
Die an jeder Luxationspfanne allerdings stets vorhandene Vorbildung 
läßt sich aber restlos eben aus dem Fehlen des der Pfanne ihre 
Form gebenden Kopfes an seinem rechten Platze erklären. Die 
vielen angelegten Luxationspfannen, die zuerst Hoffa und Bade 
gezeigt haben, können auch nichts anderes beweisen, als daß eben 
der Kopf im Laufe der Entwicklung einmal kürzere oder längere 
Zeit seinen innigen Kontakt mit der werdenden Pfanne verloren 
hatte, um ihn schließlich aber doch wieder zu finden. 11 

Steht somit Ehebald mit seiner Ansicht auf dem Boden 
der von mir in dieser Arbeit auch schon angeführten Ansicht, so 
wird von Qraetzer ein anderes ätiologisches Moment mit heran- 
gezogeu. 

In seiner Abhandlung „Zur Aetiologie der angeborenen Hüft¬ 
verrenkung“ stellt er zunächst noch einmal mit Bestimmtheit fest, 
daß das Primäre die Luxation nach oben ist. Von Vogel wird 
das Vorkommen der primären Luxation nach oben als einer am 
Ende des fötalen Lebens schon voll ausgebildeten Deformität ge¬ 
leugnet , vielmehr lediglich als Folge der hierzu angeborenen 
Disposition hingestellt. Ebenso nahmen Lorenz und Reiner in 
ihrem „Versuch einer mechanischen Theorie“ diesen Standpunkt 
Vogels ein. 

Indem Graetzer sich zunächst auf die Angaben Köllikers 
und Hoffas stützt, welche die Luxation nach oben in einem so 
frühen Säuglingsalter vorfanden, in dem postfötale Kräfte überhaupt 
noch gar nicht in Tätigkeit getreten sein konnten, um die Luxation 
zu bewirken, führt er sodann als Tatsachen von zwingender Beweis¬ 
kraft die Beschreibungen solcher Präparate von Neugeborenen an, 
die neben der Luxation nach oben noch eine Nearthrosenbildung 
oberhalb der ursprünglichen Pfanne aufzuweisen hatten. 

So beschrieben Lorenz und Reiner einen Fall, in dem der 
Kopf zum Teil in einer neugebildeten Pfanne, zum Teil auf dem 
alten Pfannenrande ruhte, wo sich eine Vertiefung gebildet hatte. 

Hierdurch wird auch das Bestebenbleiben einer Luxation nach 
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oben — Hoffa führt zwei derartige Fälle an — erklärt. Ist die 
Neartbrosenbildung geräumig genug, um dem Kopf genügend Halt 
zu geben, so wird der luxierte Kopf an seinem Standort verharren, 
während er diesen bei unzulänglicher Anlage früher oder später ver*- 
lassen muß. 

Allerdings ist von anderer Seite, von Blencke-Magdeburg, 
die Ursache der Nearthrosenbildung bei einem 12jährigen Kinde 
darin gesucht worden, daß infolge eines entzündlichen Prozesses am 
Kopfe dieser die Kapsel und das Darmbein durchgerieben habe, und 
so Knochen auf Knochen zu stehen gekommen sei. Demgegenüber 
ist Graetzer der Ansicht, daß die ausgeprägte Tiefe der Nearthrosen¬ 
bildung, von der Blencke berichtet, dazu nötige, ihre Anlage auf 
einen weit früheren Zeitpunkt zu verlegen, seiner Ansicht nach in 
die Fötalzeit. 

Von Drehmann wurde die Ursache der Luxation über den 
oberen Pfannenrand in dem längeren Bestehenbleiben der ursprüng¬ 
lichen Coxa valga gesucht, welche er oft damit verbunden antraf. 
So sagt er in seiner Arbeit über Coxa valga: „Wird der Femur in 
einem sehr frühen Stadium des embryonalen Lebens an der zur 
Entwicklung notwendigen Verminderung der extremen Abduktions¬ 
stellung durch irgend eine Ursache gehindert, so kommt es zur ver¬ 
zögerten Differenzierung des Schenkelhalses, und es bleibt der ur¬ 
sprüngliche Coxa valga-Standpunkt länger bewahrt. Bei der weiteren 
Entwicklung führt letzterer zur Abhebelung des oberen Femurendes 
aus der Pfanne. Somit besteht kein inniger Kontakt mit der Pfanne, 
welche deshalb in der Entwicklung zurückbleibt; der Kopf verläßt 
die Pfanne, indem er ebenso wie bei der Coxa vara über den unteren, 
so bei der Coxa valga über den oberen Pfannenrand hinübergleitet. 
Daß die Abduktionsstellung im frühen Fötalleben z. B. durch einen 
stärkeren, im frühesten Embryonalleben so wie so physiologisch 
vorkommenden Bauchbruch bedingt werden kann, ist ohne weiteres 
verständlich. “ 

Dagegen führt Graetzer an, daß die Luxation ganz unab¬ 
hängig von dem Grade der Coxa valga auftrete, ja daß bei Fällen 
von großer Steilheit des Schenkelhalses die Luxation sogar fehle, 
während man nach dem oben Gesagten doch annehmen sollte, daß 
je ausgesprochener die Coxa valga, desto eher die Luxation nach 
oben anzutreffen sei. 

Seine eigene Ansicht bringt Graetzer in folgenden Worten 
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hauptsächlich zum Ausdruck: „Ich vermag der Drehmanuschen 
Theorie nur so weit zu folgen, als sie in der Adduktionsbehinde* 
rung des Femurs die Ursache der Coxa valga, in dieser aber eine 
Vorstufe der Luxation nach oben erblickt. Die Ursache der Luxa¬ 
tion sehe ich nicht in dem Fortbestand der ursprünglichen Coxa 
yalga, sondern in der Fortwirkung der das Adduktionshindernis ab¬ 
gebenden Kraft bis in die Zeit der vollzogenen Differenzierung des 
Gelenkspaltes hinein. Eine Kraft aber, welche die Coxa valga im 
Dreh mann sehen Sinne, und fortwirkend eine Luxation über den 
oberen Pfannenrand erzeugt, kann lediglich als Zugwirkung amnioti¬ 
scher Verwachsungen gedacht werden.“ 

Durch die an sich variabele Zugwirkung solcher amniotischer 
Verwachsungen einerseits erklärt Graetzer die verschiedenen Luxa¬ 
tionsstellungen, bald nach oben vorn, bald nach oben hinten, ander¬ 
seits durch eine etwaige infolge Fruchtwassermangel bedingte Zwangs¬ 
haltung des Fötus, der Art, daß bei nunmehriger starker Adduktion 
der Oberschenkel die vordex-e Luxation in eine mehr seitliche über¬ 
geführt werde. 

Durch den Fortbestand eines mehr oder weniger großen Frucht- 
Wassermangels oder frühzeitigen Schwund desselben sucht Graetzer 
ferner zu erklären, wieso es in dem einen Falle zur Bildung einer 
Nearthrose komme, im anderen nicht. So sagt er in seiner Abhand¬ 
lung: „Im ersten, wohl häufigeren Falle wird infolge der Raum¬ 
beengung der luxierte Kopf in ähnlicher Weise vom Becken abge¬ 
drängt werden, wie sonst unter gleichen Bedingungen der zu dieser 
Zeit nicht luxierte Kopf von der Pfanne; im anderen Falle wird 
der Kopf in sehr früher Fötalzeit sich an das Becken anlegen, und 
bei der Plastizität des erst im Beginn der Verknöcherung stehenden 
Beckenknorpels an der Bei'ührungsstelle eine zur Neartbi’osenpfanne 
aus wachsende Impression bewirken können.“ — 

Auch Drehmann steht in der Hauptsache mit seiner Meinung 
über die Aetiologie der kongenitalen Hüftgelenksluxation auf dem 
Boden der mechanischen Theorie. Allerdings gibt er zu, daß fami¬ 
liäres Vorkommen und Vererbung durch gesunde Väter ziemlich 
häufig, und demnach die Theorie einer primären Entwicklungsstörung 
nicht von der Hand zu weisen sei, aber mit der Einschränkung, 
daß es sich nicht um eine fehlerhafte Anlage handle, sondern nur 
um eine mangelhafte Entwicklung, die doch reparationsfahig sei. 

Sodann aber führt er als wichtig für die Aetiologie einige 
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Fälle an, bei denen das im Knie gestreckte Bein am Körper empor¬ 
geschlagen war, so daß die Fuße gegen das Knie oder in der 
Achselhöhle fixiert wurden. Es bestand somit seit dem frühesten 
uterinen Leben eine Zwangshaltung der Hüftgelenke in forcierter 
Beinstellung. Bei diesen von Dreh mann beschriebenen Fällen fand 
sich auch eine Luxatio genu congenita. 

Interessant sind die Erklärungsversuche, welche Le Damany 
im Jahre 1904 in der Revue chir. veröffentlichte. Er macht die 
bei der Luxatio coxae congenita gefundene Anteversion des Schenkel¬ 
halses für die Entstehung der Krankheit verantwortlich; diese Ante¬ 
version glaubt er nur bei dem Menschengeschlechte zu finden und 
sieht in der verstärkten Anteversion gewissermaßen eine höhere 
menschliche Entwicklung, hält also die angeborene Hüftverrenkung 
für eine Errungenschaft einer höheren Humanisation. Dadurch, daß 
er eine kleine Zahl von Weißen einer eben solchen Zahl von Malaien 
gegenüberstellt, glaubt er zu beweisen, daß das Vorkommen der 
Luxation der weißen Rasse eigentümlich sei. Auch bei Unter¬ 
suchung von etwa 20000 Negern hat Le Damany nur vereinzelte 
Fälle von angeborener Hüftgelenksluxation gefunden, so daß er auf 
Grund seiner Beobachtungen und Untersuchungen von der „humani¬ 
sation excessive“ fest überzeugt ist und in der Luxation eine höhere 
Entwicklung sieht, welche die weiße Rasse von der seiner Ansicht 
nach tiefer stehenden Negerrasse voraushaben soll. 

Gegen diese Erklärung wendet sich Drehmann mit scharfer 
Ironie. 

Die Anteversion, die bei der Ansicht LeDamanys so wichtig 
ist, hat Dreh mann auch bei den Oberschenkeln wenige Wochen 
alter Vierfüßler nach weisen können; nur verschwindet sie hier eher 
als beim Menschen, wohl wegen des sofortigen Einsetzens des Lauf¬ 
aktes. Ebenso verschwindet die Anteversion bei Menschen im spä¬ 
teren Alter, und auch bei Kindern hat Drehmann die bei ange¬ 
borener Luxation bestehende Anteversion nach der Einrenkung ohne 
weitere Behandlung zurückgehen sehen. 

Der Auffassung Le Daraanys, in der Anteversion gewisser¬ 
maßen eine höhere menschliche Entwicklung zu sehen und die Lu¬ 
xation für die Errungenschaft einer höheren Humanisation zu halten, 
widerspricht nach Dreh mann die Zweckmäßigkeitstheorie der 
Deszendenzlehre. 

Auf die Untersuchungen, die der oben erwähnte Autor an 
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Negern vorgenommen hat und so als Stütze seiner Theorie ins Feld 
führt, legt Drehmann ebenfalls kein großes Gewicht, da ja in 
der Tat das Vorkommen der Luxation in den verschiedenen Gegenden 
ganz variabel ist. So kommt in dem kleinen Holland, wohl infolge 
der häufigen Verwandtschaftsehen, die Luxation ungemein häufig 
vor, während sich in Städten von etwa 20 000 Einwohnern oft nur 
vereinzelte angeborene Hüftverrenkungen finden lassen. 

Ironisch meint Drehmann, wenn die Ansicht Le Damanvs 
richtig sei, müsse man ja eigentlich allen Säuglingen Hüftgelenks¬ 
luxationen beibringen, um sie nicht auf dem niederen Standpunkte 
der Hovasneger zu lassen. 

Allerdings geht er nicht so weit, eine anthropologische Theorie 
überhaupt gänzlich zu verwerfen. Es sind das die mit dem auf¬ 
rechten Gang zusammenhängenden Schädigungen. Das Tier benutzt 
zur Belastung den hinteren, gut entwickelten Pfannenrand, der Mensch 
den schlechteren, vorderen. Während des Bestehens der Anteversion 
ist also nach Drehmanns Ansicht in Streckstellung ein Abrutschen 
über den vorderen Pfannenrand leicht möglich. 

Bade faßt die Abnormitäten des anatomischen Baues der Ge¬ 
lenkflächen als primäre Ursache der Luxation auf. 

Gegen diese Annahme führt Drehmann an, daß sämtliche 
von Bade angeführten Befunde nach einfacher unblutiger Ein¬ 
renkung bisweilen spontan verschwinden, sogar in kürzester Zeit. 
Im Hinblick darauf möchte man weit eher glauben, daß die anato¬ 
mischen Veränderungen als ein Zurückbleiben der Entwicklung auf¬ 
zufassen seien, wie man es auch bei anderen der Funktion beraubten 
Gliedern findet. 

Hier dagegen sehen wir, sobald nur wieder eine normale In- 
gebrauclisnahme ermöglicht ist, normale Verhältnisse eintreten; der 
anscheinend hypertrophische Pfannenboden wird tiefer, sowohl die 
Hypoplasie des oberen Pfannenquadranten schwindet, als auch die 
des Kopfes, Halses und Schaftes, ja sogar die Anteversion. 

Dreh mann selbst ist der Ansicht, daß die sich am lang¬ 
samsten zurückbildende Anteversion, vor allem aber die angeborene 
Steilstellung des Schenkelhalses, die Coxa valga, bei der Aetiologie 
der Hüftgelenksluxation in maßgebender Weise in Betracht komme. 
Die letztere faßt er sogar als ein direktes Vorstadium der Luxa¬ 
tion auf. 

Da ich über diese Auffassung Drehmanns und die Bewertung. 
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die sie von anderer Seite gefunden hat, schon oben gesprochen habe, 
dürfte eine Wiederholung überflüssig sein. 

Lassen wir nun einen kurzen statistischen Ueberblick über 
Vorkommen und. Häufigkeit des uns beschäftigenden Leidens folgen, 
ferner über die Einseitigkeit oder Doppelseitigkeit seines Auftretens, 
das Befallensein der verschiedenen Geschlechter usw. 

Drehmann gibt an, in seiner Privatpraxis in den letzten 
Jahren im ganzen 166 Patienten behandelt zu haben, darunter 
139 weibliche und nur 27 männliche Kinder, so daß also auf 84.Proz. 
des weiblichen 16 Proz. des männlichen Geschlechts entfallen; 125 
einseitigen Fällen stehen nur 41 doppelseitige gegenüber, also im 
Verhältnis 3:1. Von den einseitigen ist die linke Seite bei weitem 
die am häufigsten befallene, 98 gegen 27. 

Ehebald-(Halle) hat unter 152 Fällen 132 = 86,9 Proz. 
weiblichen, und 26 = 13,1 Proz. männlichen Geschlechts; es kommen 
also auf 2 Knaben 13 Mädchen. Einseitig luxiert waren 96 Fälle, 
doppelseitige Luxationen zählte er 56 Fälle. 

Hinsichtlich des Prozentsatzes der Knaben und Mädchen stimmen 
die Zahlen beider Autoren. ziemlich genau mit der zusammenfassen¬ 
den Statistik in Hof fas Lehrbuch überein, welcher 87,2 Proz. Mäd¬ 
chen und 12,7 Proz. Knaben angibt. 

Ebenso stehen die zuletzt angegebenen Zahlen mit der all¬ 
gemeinen Erfahrung im Einklang, daß die einseitige Luxation bei¬ 
nahe doppelt so häufig vorkommt, wie die doppelseitige und etwas 
häufiger links auftritt als rechts. 

Was die Komplikationen anbetrifft, die bei Luxatio coxae 
congenita Vorkommen, so berichtet Ehebaid darüber, daß 9 /io der 
behandelten Kinder vollkommen gesund gewesen sind. 5 oder 6 
wiesen Zeichen starker Rachitis auf, bei 2 einseitig luxierten bestand 
eine ausgesprochene Coxa vara-Stellung auch an der nicht ver¬ 
renkten Seite. 2 weitere hatten eine Kyphoskoliose. Oefter fanden 
sich bei der Belastung pedes valgi. Einen Patienten erwähnt er 
noch, der außer der einseitigen Luxation noch Strabismus, Sprach¬ 
fehler, rechts Pes equino-valgus, links Klumpfuß, Parese beider Beine 
und fast versteifte Kniegelenke hatte. Bei diesem Kinde sollen 
bei der Geburt beide Beine über dem Bauch hinaufgeschlagen 
gewesen sein, und zwar derart, daß sie erst allmählich durch lang- 
dauernde Verbände in eine normale Stellung zurückgeführt werden 
konnten. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. IM. 16 

Digitized by Gougle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



242 


Weih. 


Digitized by 


In folgendem wollen wir nun noch in kurzen Worten auf die 
Therapie der kongenitalen Hüftgelenksluxation eingehen. 

Das souveräne und radikale Heilmittel der angeborenen Hüft¬ 
verrenkung ist die unblutige Einrenkung, wie sie, nachdem schon 
vor ihm einige Chirurgen ein ähnliches Verfahren eingeschlagen 
hatten, Lorenz in genialer Weise ausgeführt und in die Praxis 
eingebürgert hat. Sie wird von den Eltern der Kinder so gut wie 
ausnahmslos der anderen, noch in Betracht kommenden Behandlungs¬ 
weise, der blutigen Reposition, vorgezogen. 

In der Tat sind die Zahlen, die von einigen Seiten über die 
bei der unblutigen Einrenkung erreichten Heilerfolge angegeben 
worden sind, zum Teil recht zufriedenstellend. Auf Grund seiner 
Erfahrungen vertritt Drehmann die Ansicht, daß fast alle Fälle 
von angeborener Hüftgelenksluxation mit der unblutigen Behand¬ 
lung im frühen Kindesalter bei richtig angewandter Technik zu 
heilen seien. 

In seiner letzten Veröffentlichung stellt er den Satz auf, daß 
wir mit der unblutigen Behandlung die angeborene Hüftluxation bei 
Kindern bis zu 10 Jahren bei einseitiger, bei doppelseitiger bis zu 
6 Jahren zur Heilung bringen können, unter den oben erwähnten 
Voraussetzungen und steter Kontrolle des Röntgenbildes. 

Die Zahlen, die er angibt, will ich kurz folgen lassen: 

Von 164 Fällen hat er 141 unblutig reponiert; von 132 liegen 
die Endresultate schon vor. Und zwar sind es 104 einseitige und 
28 doppelseitige. Was zunächst die einseitigen betrifft, so wurden 
94 völlig anatomisch reponiert, 3 exzentrisch und in normaler 
Pfannenhöhe eingestellt, also 97 gute Resultate erzielt. 7 Fälle 
wurden mit einem funktionell völlig befriedigenden Ergebnisse ver¬ 
lagert. 

Von den 28 doppelseitigen sind 20 Fälle normal anatomisch 
geheilt auf beiden Seiten; 3 davon sind exzentrisch eingestellt mit 
normaler Funktion, 3 sind beiderseits mit gutem funktionellen Er¬ 
folge verlagert. 2 sind auf einer Seite anatomisch reponiert, auf 
der anderen Seite in einer Nearthrose fixiert. 

Fassen wir nun seine Angaben zusammen, so handelt es sich 
um 100 Gelenke mit angeborener Luxation, von denen 136 anato¬ 
misch geheilt, 9 exzentrisch in der Pfanne eingestellt sind, so daß 
also 145 gute Erfolge erzielt sind, nur 15 zeigen die vordere 
Transposition. 
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Nach Prozenten berechnet hat er also 85 Proz. anatomische 
und 91 Proz. funktionelle Heilungen mit Einstellung in normaler 
Pfannenhöhe. 

Ehebaid berichtet, über seine Erfolge an 102 Fällen der 
letzten Jahre; von diesen waren 67 einseitig, 35 doppelseitig; 3 der 
einseitigen wurden blutig reponiert, 7 sind noch in Behandlung. 

Von den übrigen 57 ergaben 32 = 56,1 Proz. anatomisch und 
funktionell ein gutes Resultat, 2 wohl eine anatomische Heilung, 
aber Gelenkversteifung, 15 eine exzentrische Einstellung, jedoch mit 
funktionell und klinisch gutem Erfolge, nur 6 Transpositionen. 

Es sind also 44 Heilungen zu verzeichnen, was einem Prozent¬ 
satz von 77 Proz. entspricht. 

Von den 35 doppelseitigen Luxationen wurden 23 Fälle un¬ 
blutig reponiert, mit dem Ergebnis, daß ein nach jeder Richtung 
bin ganz einwandfreies Resultat nur in 7 Fällen erzielt wurde. Bei 
3 weiteren war das funktionelle Resultat bei exzentrischer Heilung 
ebensogut; 5 Fälle wurden teils blutig, teils unblutig behandelt, 
mit gutem funktionellem Erfolge, so daß er also im ganzen auf 
61 Proz. Heilungen kommt. 

Aber nicht in allen Fällen kann man mit der unblutigen 
Reposition zum Ziele kommen. Diese Ausnahmen von der Regel 
finden ihre Erklärung in bestimmten anatomischen Gründen, die 
aus komplizierenden Veränderungen der Gelenkbeschaffenheit ent¬ 
springen. 

So gibt Ehebald an, daß, besonders bei Luxatio duplex, der 
Gelenkkopf zwar mit großer Mühe an den Pfannenort hatte gebracht 
werden können, aber, selbst nach langer Fixation, nicht den ge¬ 
ringsten Halt bekam. Später stellte sich heraus, daß überhaupt 
keine richtige Einrenkung zustande gekommen war, sondern daß 
zwischen Kopf und Pfanne Kapselteile interponiert waren, da dieser 
den zu engen Kapselhals nicht hatte passieren können. 

Daß sich indes selbst in einem solchen Falle die ärztliche 
Kunst nicht hilflos zu fühlen braucht, verdanken wir der kühnen 
Tat Hoffas, der als erster zeigte, daß man auch auf blutigem 
Wege unter Beseitigung der entgegenstehenden Hindernisse den 
Kopf in die Pfanne zurückbringen kann. 

Auf seine pathologisch-anatomischen Studien gestützt, war er 
der Erste, der die Pfannengrube aufsuchte und, indem er sie mittels 
Meißels und Hobels teils erweiterte, teils vertiefte, zu einem wirk- 
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liehen Acetabulum ummodellierte und sie fähig machte, den Kopf 
aufzunehmen und auch festzuhalten. 

Auch König ist weit davon entfernt, die Wichtigkeit der 
blutigen Reposition zu unterschätzen; ja, er sagt in seinem Lehr¬ 
buch sogar: „Die, wenn sie gut ausgeführt werden kann, anatomisch 
sicherste und wahre Dauerresultate gebende Methode ist die Repo¬ 
sition durch blutige Operation, und es ist die Frage, ob man nicht 
in der Folge, wenn sich herausstellen sollte, daß die unblutigen 
Operationen keine Dauerresultate liefern, zu ihr, als der in erster 
Linie zu übenden, zurückkehren muß. Sind doch die Gefahren in 
Bezug auf Todesfälle und die unangenehmen Ereignisse nach der¬ 
selben, bei sachgemäßer Ausführung ziemlich gleich denen bei un¬ 
blutiger Reposition.“ 

Aus allen Betrachtungen ersehen wir, daß trotz der vielen 
Arbeiten, die über die kongenitale Luxation des Hüftgelenkes ab¬ 
gefaßt sind, sowohl hinsichtlich ihrer Genese, wie ihres weiteren Ver¬ 
laufes noch keine völlige Uebereinstimmung besteht. 

Allein wenngleich die darauf bezüglichen Fragen sowohl 
Wissenschaft wie Praxis noch geraume Zeit beschäftigen werden, 
so darf man schon heute sagen, daß die letzten Jahrzehnte unsere 
Einsicht in das Wesen der Störung aufs bedeutsamste gefördert und 
damit auch der operativen Behandlung gesicherte Bahnen gewiesen 
haben. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheimrat Ponfick 
zu Breslau für die Anregung zu vorliegender Arbeit, sowie Herrn 
Professor Winkler für die freundliche Unterstützung bei deren 
Abfassung meineD ergebensten Dank auszusprechen. 
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O. Zuekerkandl, Chirurgische Operationslehre. 4. Aufl. Lehmanns med. 
Handatlanten. Bd. 36. München 1909. 

Das namentlich durch seine instruktiven farbigen Abbildungen bekannt 
gewordene Werk ist in der neuen Auflage in Wort und Bild verbessert und 
vermehrt worden. Von den neu hinzugekommenen Bildern erwähne ich die¬ 
jenigen, welche die Gefäßnaht und die Freilegung der Nerven an den Extremi¬ 
täten zur Darstellung bringen. 

Der Atlas dürfte sich auch in der neuen Auflage seine alten Freunde er¬ 
halten und neue gewinnen. Joachi msthal. 

Freiherr v. Kuester, Grundriß der allgemeinen Chirurgie und chirurgischen 
Technik für Aerzte und Studierende. Urban u. Schwarzenberg, Berlin 19uS. 

Verfasser hat es unternommen, ein kurzgefaßtes Lehrbuch der allgemeinen 
Chirurgie und der chirurgischen Technik zu schreiben, welches den Bedürfnissen 
des praktischen Arztes und des Studenten als bequemes Nachschlagebuch ent¬ 
spricht. Wert ist dabei hauptsächlich gelegt auf knappe Form und Vermei¬ 
dung theoretischer Gelehrsamkeit, wie sie in vielen zwar geistreichen, aber oft 
schlecht gestützten Hypothesen zum Ausdruck kommt. Die Aufzählung solcher 
Theorien und Hypothesen wird man vergeblich in dem Buche suchen. Dagegen 
enthält dasselbe eine Menge praktischer Anleitungen und Anweisungen, wie man 
es in der Chirurgie machen oder auch lassen soll. Insbesondere ist der erste 
Teil des Buches: Allgemeine chirurgische Technik für den Praktiker recht wert¬ 
voll. In den Anfangskapiteln über Antisepsis, Asepsis, Sterilisation von Wäsche, 
Verbandstoffen, Instrumenten ist eine Fülle von Anweisungen niedergelegt, die 
auch außerhalb der Klinik durchaus brauchbar sind. Unsere Kliniken und 
großen Krankenhäuser arbeiten ja zur Verhütung der Wundinfektion zurzeit 
mit einem Apparat, der sich auf die ärztliche Praxis niemals übertragen läßt. 
Es ist darum ein unbestreitbares Verdienst, wenn jemand klipp und klar gute 
Vorschriften gibt, wie man auch mit einfachen Mitteln Infektion verhüten 
kann, und dieses Verdienst hat der Verfasser. Ebenso erfreulich sind die Ka¬ 
pitel über Narkose, über die Technik der Lokal- und Lumbalanästhesie, ferner 
über allgemeine chirurgische Technik, Wund Versorgung, Nachbehandlung von 
Operierten. 

Der zweite Teil handelt auf 200 Seiten die allgemeine chirurgische 
Pathologie und Therapie ab, also Geschwülste, Verletzungen, Infektionen, ätio¬ 
logisch verschiedene chirurgische Erkrankungen, Wundheilung. Manches mochte 
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man hier vielleicht etwas breiter besprochen sehen, so etwa die Behandlung der 
komplizierten Frakturen, besonders nach eingetretener Infektion, die Amputa¬ 
tionsfrage solcher infizierten Extremitäten, ferner das klinische Bild der akuten 
Osteomyelitis. Doch vielleicht werden andere auch bei diesen Kapiteln die 
Knappheit der Form, die ja im Prinzip des Buches liegt, bevorzugen. Jeden* 
falls wird sich das Buch durch seine Fülle praktischer Winke Freunde unter den 
Aerzten erwerben. Graf-Neumünster a. H. 

Bockenheimer, Leitfaden der Frakturenbehandlung für praktische Aerzte 
und Studierende. Stuttgart 1909. Verlag von Ferd. Enke. 

Der praktische Arzt ist nicht in der Lage, die vielen neuen Methoden 
der Frakturbehandlung zu beherrschen. Er bedarf daher bei vorkommenden 
Frakturen eines Buches, welches ihm gestattet, sich schnell zu orientieren, vor 
allem aber die Technik des nötigen Verbandes rasch zu übersehen. Die Ver¬ 
bände müssen ihm aber auch die Garantie geben, gute Resultate zu erzielen, 
da in den meisten Fällen der erste Verband über das weitere Schicksal einer 
Fraktur entscheidet. Ein solches Werk zu schreiben ist Bockenheimer ge¬ 
lungen. Er gibt in kurzen Grundzügen die Behandlungsweise wieder, wie er 
sie als Assistent an der v. Bergmannschen Klinik in vielen Jahren mit bestem 
Erfolge geübt hat. 

Bockenheimer ist ein begeisterter Anhänger der Bardenheuerschen 
Extensionsverbände geworden, auf Grund der glänzenden Erfolge, welche 
v. Bergmann mit dieser Behandlung in seiner Klinik erzielt hat. — 
Auch ist Bockenheimer monatelang Bardenheuers Schüler in der 
Frakturbehandlung gewesen und hat sich von dessen bisher unerreichten 
Resultaten überzeugen können. Für einzelne Frakturen glaubt er zwar 
mit anderen Verbandmethoden, so mit fixierenden Verbänden Bei Vorder¬ 
armbrüchen, bessere Erfolge zu erzielen, wie er überhaupt für fast alle 
Frakturen auch andere Verbände angibt, welche ihm einfacher erscheinen als 
Streckverbände oder für solche Fälle berechnet sind, in denen die Extensions¬ 
verbände aus irgend welchem Grunde nicht angelegt werden können. Er betont 
aber in der Vorrede, daß die Bardenheuersehe Behandlung für viele Frak¬ 
turen die „souveräne Behandlungsmethode“ darstellt. 

Im allgemeinen Teile wird die Diagnose einer Fraktur, deren Unter¬ 
stützung durch das Röntgenverfahren, werden eingehend die verschiedenen 
Verbandmethoden und ihre Technik, die Behandlung der komplizierten Fraktur 
mit der Behandlung der im Verlauf von Frakturen auftretenden Störungen und 
Komplikationen erörtert. Ausführlicher wird die Therapie des Wundstarr¬ 
krampfes sowohl in der Prophylaxe wie bei ausgebrochener Krankheit nach 
v. Bergmanns Grundsätzen geschildert, ferner die Behandlung der Pseud- 
arthrosen. Ausgiebig wird an der Hand von zahlreichen Abbildungen die Nach¬ 
behandlung erläutert, wie ohne Apparate aktive Bewegungen, die zur Erreichung 
der normalen Funktion unbedingt notwendig sind, mit einfachen Mitteln, 
Stäben, Binden, Hanteln ausgeführt werden können. Bockenheimer ist ein 
ausgesprochener Gegner der Knochennaht, die er prinzipiell nur für die Brüche 
der Kniescheibe gelten läßt, ferner ein Gegner der reinen Massagebehandlung 
ohne Verbände. Im speziellen Teile hat es Bocken heuer verstanden, für die 
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einzelnen Frakturformen diejenigen Verbände zusammenzustellen, welche gute 
Resultate erzielen lassen. 280 Zeichnungen und Röntgenogramme illustrieren 
das Werk, welches von dem Verleger in bekannter Weise reich und vornehm 
ausgestattet ist. Das Werk sollte in der Bibliothek des praktischen Arztes 
nicht fehlen. G rä ßner-Köln. 

P. Harra ß, Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgenlaboratorium. Mit 54 Ab¬ 
bildungen, 108 Seiten. Stuttgart, F. Enke 1909. 

Das Werk, welches aus Aufzeichnungen für Röntgenkurse entstanden ist. 
bietet eine ganz hervorragende Einführung in die röntgenologische Technik, ln 
einer leichtflüssigen Diktion werden alle Gebiete abgehandelt, nichts zu viel, 
aber auch nichts zu wenig. Die Art, wie Verfasser von den physikalischen 
Grundbegriffen der Elektrizität fortschreitend zu den so überaus schwierigen 
Fragen des Induktoriums aufsteigt und in durchaus lückenloser Weise alle diese 
Probleme erörtert und restlos klarmacht, muß als meisterhaft bezeichnet werden. 

Daß zum genaueren Eindringen in die Materie ein größeres Lehrbuch 
zur Hand genommen werden muß, darauf weist Verfasser selbst wiederholt 
hin. Als Einführung ist das vorliegende Werk jedem, der sich mit der Rönt¬ 
genologie beschäftigen oder ein Bild ihres Wesens erhalten will, auf das aller¬ 
dringendste zu empfehlen. 

Die Zeichnungen entsprechen durchaus der Güte des Textes. 

F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

Josepli Wetterer, Handbuch der Röntgentherapie nebst Anhang: Die Radium* 
therapie. Ein Lehrbuch für Aerzte und Studierende. Mit 198 Figuren im 
Text, 11 Tafeln in Vierfarbendruck und 4 Tafeln in Schwarzdruck. 799 Seiten. 
Leipzig 1908. Verlag von Otto Nemnich. 

Wenn man davon absieht, daß der heutige Standpunkt der Radiotherapie 
noch nicht ein einigermaßen fester geworden und es deshalb vielleicht verfrüht 
ist, ein 800 Seiten starkes „Lehrbuch“ zu schreiben t so kann im übrigen das 
Werk mit Anerkennung genannt werden. Es zerfällt — abgesehen von dem 
Anhang — in drei Teile. 

Der erste, phy sikalisch-technisehe Teil gibt eine gute Einführung 
in die für die Röntgenologie wichtigen physikalischen Grundbegriffe und be¬ 
spricht das wichtige Gebiet der Dosimetrie in erschöpfender, allen Methoden 
gerecht werdender Weise. Eindringlich weist Verfasser in diesem Teil auf die 
Wichtigkeit der Schutzeinrichtungen für Patienten und Arzt hin, besonders 
auch für den letzteren, der der dauernden, sich summierenden Einwirkung aus- 
gesetzt ist. Bei Besprechung der Schutzmaßregeln hätte der Blendenkästen — 
so des Levy-D ornschen — Erwähnung geschehen können. 

Der zweite Teil behandelt die biologischen Grundlagen der Röntgen¬ 
therapie, die Dosierung und Bestrahlungstechnik. Das so wichtige Gebiet der 
biologischen Wirkungen wird seiner Bedeutung gemäß in breiter Ausführlich¬ 
keit besprochen — die akute und chronische Dermatitis in Erscheinungsweise, 
makroskopisch, histologisch, therapeutisch, die Einwirkung auf andere Organe — 
all diese so bedeutsamen Fragen werden mit Berücksichtigung der gesamten 
Literatur in klarer Weise dargestellt. 
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Ein von einem Juristen verfaßtes Kapitel: „Die Röntgentherapie nach 
ihrer rechtlichen Seite“ ist für den Arzt von wesentlicher Bedeutung. 

Der dritte Abschnitt: Spezielle Röntgentherapie, behandelt in ein¬ 
zelnen Kapiteln die Haarerkrankungen, Dermatosen, malignen Tumoren, Er¬ 
krankungen der blutbildenden Organe, und dann alle die Krankheiten, die nicht 
unter diesen zu rubrizieren waren. Mit Berücksichtigung einer großen Literatur 
und der sich entgegenstehenden Meinungen, die ja gerade hier oft noch nicht 
geklärt sind, wird bei jeder Erkrankungsform die Art der Bestrahlung, die 
Dosis, die Art und der Zeitpunkt des Eintritts der Reaktion, die Erfolge resp. 
Mißerfolge angegeben. Auffällig erschien es dem Referenten, daß bei Be¬ 
sprechung der Neuralgien der Ischias keine Erwähnung geschieht, bei der 
sehr gute Erfahrungen gemacht worden sind. 

Der Abschnitt Radium bietet eine ausgezeichnete Einführung in diese 
Materie — hier sind allerdings die Meinungen noch weniger geklärt als in der 
Röntgenologie. 

Ein Literaturverzeichnis von 2016 Nummern verleiht dem Werke einen 
besonderen Wert. 

Die Ausstattung und die Abbildungen sind recht gut. Der Spezialist wie 
der Praktiker wird viele Anregung in dem Buche finden. 

F. Woh lauer-Charlottenburg. 

J. Gillet, Die ambulatorische Röntgentechnik. Mit 89 Abbildungen. Stutt- 
2 gart, Ferdinand Enke, 1909. 

Verfasser hat sich die Aufgabe gestellt, die Errungenschaften der noch 
jungen Röntgentechnik hinsichtlich ihrer Verwendbarkeit in der Kriegschirurgie 
zu prüfen, und wo sie den Anforderungen nicht genügend entsprachen, nach 
Möglichkeit zu ergänzen resp. sie denselben anzupassen. Es muß gesagt 
werden, daß es dem Verfasser in vorzüglicher Weise gelungen ist. Er hat 
sich, abgesehen von, den technisch schwierigeren Apparaten, die er angegeben 
hat, als Meister im Improvisieren gezeigt, einer Kunst, die für den Röntgeno¬ 
logen im Felde von unschätzbarer^Bedeutung ist, von der aber auch der Labora- 
torinmsarbeiter gern profitieren kann und wird. 

Es scheidet, entsprechend dem Charakter des Werkes, das Gebiet der 
inneren Medizin völlig aus; dagegen ist ein breiter Raum der im Kriege so wich¬ 
tigen Fremdkörperlokalisation, sei es Kugel, sei es Knochensplitter, gewidmet. 

Es verlohnt sich, auf einzelne Kapitel näher einzugehen. Was die Strom¬ 
quellen anlangt, so hält Verfasser nur die Dynamomaschine für geeignet, und 
zwar genügt eine dreipferdige Anlage für alle Zwecke; als Antriebskraft ist der 
Explosionsmotor, wie ihn die Automobiltechnik in immer größerer Vollkommen¬ 
heit herstellt, zu verwenden, eventuell kann der Motor des Röntgenwagens, 
falls dieser als Automobil installiert ist, auch diesem Zwecke dienen. 

Auch das Fahrrad und Motorrad können die Dynamo antreiben, indem 
durch Friktion die Bewegung des Hinterrades auf die Maschine übertragen 
wird. Ferner läßt sich das in der Landwirtschaft viel benutzte Göpelwerk zu 
diesem Zwecke benutzen. Ueber die Einzelheiten dieser Methoden muß im 
Original nachgelesen werden, in dem Verfasser auch zwei Kapitel der genauen 
Bedienungsvorschrift von Benzinmotor und Dynamomaschine widmet. 
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Was das Induktorium mit den Unterbrechern anlangt, so haften ihnen 
allen Nachteile an, die es erwünscht erscheinen lassen, für den Feldbetrieb 
eine unterbrecherlose Einrichtung zu haben, und zwar ist in Frankreich von 
G aif fe schon eine solche konstruiert und im Felde praktisch erprobt worden; sie 
arbeitet mit Wechselstrom, welcher einen Hochspannungstransformator speist. 
Lästig sind hier wieder die Ventilröhren, welche die umgekehrten Stromstöße 
abdrosseln. 

Hinsichtlich der Röhren gibt Verfasser den Bauer- und Wasserkühlröhren 
den Vorzug — wenngleich bei diesen die Gefahr des Einfrierens des Kühl¬ 
wassers besteht. Wichtig ist für den Feldbetrieb noch mehr als für das 
Laboratorium eine gute Regeneriervorrichtung, wie sie wohl jetzt in der Form 
des Bau er sehen Quecksilberröhrchens erreicht ist. 

Momentaufnahmen im Felde zu machen, sei vorläufig unmöglich, da zu 
diesem Zweck die stromerzeugenden Maschinen viel schwerer und platz¬ 
raubender sein müßten; auch spreche der erhöhte Röhrenverbrauch dagegen. 

Was das Röhrenstativ und den Aufnahmetisch anlangt, so müssen beide 
für den Feldgebrauch einfacher und kompendiöser sein — zu einem großen 
Teil aber auch improvisiert werden. Als Aufnahmetisch kommt hier auch oft 
die Trage in Betracht, während aus zwei Latten, Klemmschrauben und Stühlen 
die vortrefflichsten Röhrenstative hergestellt und mit ihnen alle Aufnahmen ge¬ 
macht werden können, wie Verfasser dieses in mehreren Kapiteln beschreibt. 
Hierher gehört auch die Kompressionsblende, die ein kleines Meisterstück der 
Gilletschen Improvisationstechnik ist. 

Die Fremdkörperlagebestimmung hat in Verfasser ihren berufenen Be¬ 
sprecher gefunden, da er ja selbst als Pfadfinder auf diesem besonders im 
Kriege so wichtigen Gebiet der Röntgenologie wertvolle Angaben gemacht 
und Apparate konstruiert hat. Für Feldzwecke empfiehlt er sein Röntgen¬ 
stereometer. 

Es wird dann noch des näheren die photographische Technik in Hinsicht 
auf den speziellen Zweck und schließlich der Apparatenkomplex — sei es, daß 
er auf einem Spezial wagen montiert wird, sei es, daß er unabhängig davon 
bleibt — besprochen. 

Das Werk ist für den Röntgenologen, der im Felde arbeiten soll, von 
großer Bedeutung, aber auch der Laboratoriumsarbeiter wird darin viele wert¬ 
volle Fingerzeige finden. F. Wo h 1 a u e r - Charlottenburg. 

B i c s n 1 s k i, Umfang und Art des jugendlichen Krüppeltums und der Krüppel- 
fürsorge in Deutschland. Hamburg und Leipzig. Verlag von Leopold 
Voß. 1900. (316 S. Tabellen, 186 S. Text.) 

In der Bearbeitung der vom deutschen Zentral verein für Jugendfürsorge 
inaugurierten und mit Hilfe der deutschen Bundesstaaten durchgeführten Stati¬ 
stik der jugendlichen Krüppel in Deutschland bietet Biesalski der ortho¬ 
pädischen Wissenschaft ein grundlegendes Werk, ein Erbe Hof f asehen Geistes 
und Hoffascher Großzügigkeit. Durch Angliederung eines das Tabellenwerk 
begleitendem ausführlichen Textes ist das vorliegende Buch gleichzeitig eine 
Uebersicht über alles, was auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge bisher ver¬ 
öffentlicht und geschaffen wurde. 
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Biesalski gibt zunächst einen Ueberblick über frühere deutsche Stati¬ 
stiken, deren von Rosenfeld zusammengestellte Resultate, die Gründe für 
die Notwendigkeit einer Reichsstatistik, die Entstehung des Planes einer solchen, 
wie er von Dietrich und Hoffa betrieben und ausgearbeitet wurde, die 
Vorbereitungen und die Durchführung durch den deutschen Zentralverein für 
Jugendfürsorge, eine genaue Wiedergabe der Zählkarten und eine detaillierte 
Schilderung der Ausführung der Zählung in den einzelnen Bundesstaaten. 
Trotz eingehender Bemühungen gelang es nicht, alle deutschen Regierungen 
auf eine einheitliche Zählkarte zu einigen, wie sie vom Zentralverein für Jugend¬ 
fürsorge vorgeschlagen war. Bayern, Baden und Hessen beschränkten sich 
unter Benützung eines eigenen Formulars auf die Zählung der Krüppel im 
schulpflichtigen Alter, während das übrige Deutschland alle Krüppelkinder bis 
zum vollendeten 15. Lebensjahr einbezog. Die zählenden Organe waren in 
Bayern, Baden und Hessen die Lehrer, in den übrigen Bundesstaaten vor¬ 
wiegend die Polizeiorgane. Die Zählkarten wurden, durch Aerzte, zum Teil an 
Ort und Stelle, zum Teil nachträglich durchgeprüft und ergänzt; eine Reihe 
besonderer Verordnungen trafen Vorkehrung, um das Ergebnis möglichst genau 
zu machen. Kurz, es geschah alles, um eine einwandfreie Statistik zu ermög¬ 
lichen und es ist sicher, daß die vorliegende Zählung gewiß die der Wahrheit 
sehr nahe kommende Mindestzahl aller armen jugendlichen Krüppel wiedergibt. 

Von besonderem Interesse ist die hier im Auszuge nicht wiederzugebende 
Schilderung der Technik der Bearbeitung; auch sie zeigt, mit welch peinlicher 
Akkuratesse, mit welcher Summe von Mühe und Arbeit, mit welchem Aufwand 
von Mitteln angestrebt wurde, die schwere Aufgabe zu löäen. 

Das umfangreiche Tabellenwerk birgt in sich eine verblüffende Menge 
wissenswerter und bis dahin nur geahnter Taten und Tatsachen; das eingehende 
Studium desselben ist jedem Orthopäden anzuraten, für die Wertung der 
Krüppelfürsorge erforderlich und in jeder Hinsicht verdient. Die Tabellen 
dienen zweierlei Zwecken, einerseits die Frage des Umfanges der Krüppel¬ 
fürsorge zu klären, anderseits dazu, jeden Staat und jede Provinz in die Lage 
zu versetzen, die für sie in Betracht kommenden Zahlen zu finden, endlich auch 
Anregung zu weiteren Studien zu geben. 

Die Gesamtzahl der Krüppelkinder in Deutschland ohne Bayern, Baden 
und Hessen beträgt 75183; davon sind 14 865 in vorschulpflichtigem Alter. 
Nach ärztlichem Urteil waren von ihnen der Behandlung oder Erziehung in 
einem Krüppelheim bedürftig 42249, davon 9045 in vorschulpflichtigem Alter. 
9338 haben selbst Aufnahme in ein Heim gewünscht, während die Zahl der 
vorhandenen Betten in den bestehenden Krüppelheimen im Jahre 1908 nur 
3125 betrug. Bayern zählte 9673, Baden 2756 und Hessen 1436 schulpflichtige 
Krüppelkinder. Ergänzt man diese Zahlen für das vorschulpfiichtige Alter nach 
dem Reichsdurchschnitt, so ergeben sich für ganz Deutschland 98263 Kriippel- 
kinder, von welchen 56320 heim bedürftig sind. 

Die geographische Verteilung des Krüppeltums ist ziemlich ungleichmäßig: 
der Reichsdurchschnitt beträgt 14,8 °'oo, der Prozentsatz schwankt zw ischen 
8,8°/oo (Regierungsbezirk Kassel) und 27,8 °/oo (Reuß ä. L.). Preußen hat 
13,5 °/oo, das Königreich Sachsen 21,9 °/oo. Ueberhaupt scheinen die Bezirke 
mit überwiegender Industrie höhere Sätze aufzuweisen. 
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Die Scheidung nach dem Geschlechte ergibt ein Ueberwiegen des männ¬ 
lichen Geschlechtes mit 52 Proz. gegen 48 Proz. des weiblichen. 

Die häufigsten Krüppelleiden sind Lähmung mit 16,4 Proz., Tuberkulose 
mit 15 Proz., Skoliose mit 12,2 Proz. und Rachitis mit 9,5 Proz.; von den 
Erkrankungen einzelner Organe steht der Skoliose die angeborene Hüftluxation 
mit 8,6 Proz. am nächsten. Auf Unglücksfälle und Verletzungen sind 9850 
Krüppelleiden zurückzuführen. 

Der Vergleich der Krüppel mit der gesamten Jugend des Deutschen 
Reiches ergibt, daß von 10000 Kindern der armen Bevölkerung 36 verkrüppelt 
sind, etwa 6 hiervon durch Lähmung, ebensoviel durch Tuberkulose, 4 durch 
Skoliose, 3 durch Rachitis und etwa 5 durch Unfälle. 

Behandelt worden waren von allen Krüppelkindern etwa 30 Proz., 70 Proz. 
= 53048 sind unbehandelt geblieben. 

Bildungsfähig resp. geistig gesund waren 88 Proz.; schwach-, blöd- und 
stumpfsinnig 9 Proz., geneigt zu Böswilligkeit und Verbrechen 3 Proz. Infolge 
ihres Leidens konnten keinen Unterricht erhalten etwa 11 Proz.; hierbei über¬ 
wiegen die heimbedürftigen Krüppel ganz bedeutend. Während der Anteil 
der Nichtunterrichteten bei den Nichtheimbedürftigen nur 4,2 Proz. beträgt, 
ist er bei den Heimbedürftigen 15,8 Proz. 

Unterhalt fanden 93 Proz. bei Eltern und Verwandten, 1 Proz. bei an¬ 
deren Personen, 6 Proz. durch die Armenpflege. Auch die Frage der Bluts¬ 
verwandtschaft der Eltern und der Vererbung ist berücksichtigt. Es finden 
sich krüppelhafte Kinder bei Blutsverwandtschaft der Eltern doppelt so häufig, 
als nach Mayens Statistik der Verwandtenehe zu erwarten waren, 1,1 Proz. 
gegen 0,5 Proz. Vererbung fand sich in 9,6 Proz., hiervon war bei 3,9 Proz. 
das gleiche Gebrechen vorhanden wie bei den Aszendenten, bei 3,7 Proz. andere 
Leiden. 

Baden verzeichnete 2756 schulpflichtige Kinder im Alter von 6—14 Jahren 
= 13,7 °|oo der Bevölkerung. Es waren 58 Proz. männlichen, 42 Proz. weiblichen 
Geschlechtes. 844 = 32 Proz. waren heimbedürftig; von diesen sind 57 = 6,4 Proz. 
in einer Anstalt versorgt, während bei 200 = 22,6 Proz. die Aufnahme in ein 
Krüppelheim gewünscht wurde. Den Unterhalt fanden 93 Proz. bei den Eltern, 

1.7 Proz. bei Verwandten, 2 Proz. durch andere Personen, 3,1 Proz. durch 
Armenpflege, Kirche und Vereine. Einem Heilverfahren waren 71,3 Proz. der 
Gesamtheit unterworfen worden, unterrichtet waren 94,1 Proz., davon 1,5 Proz. 
in Schulen für Schwachbegabte; 5,9 Proz. hatten keinen Unterricht genossen. 

90.7 Proz. waren geistig gesund, 9,3 Proz. schwach-, blöd- oder stumpfsinnig. 

Hessen hatte 1436 schulpflichtige Krüppel = 11,9 °/oo der Einwohner¬ 
schaft; 53 Proz. männlichen, 47 Proz. weiblichen Geschlechts. 546 = 38 Proz. 
werden als heimbedürftig bezeichnet. Den Unterhalt fanden 94,4 Proz. bei 
Eltern, 1,5 Proz. bei Verwandten, 0,6 Proz. bei anderen Personen, 3,5 Proz« 
durch Armenpflege, Kirche und Vereine. Behandelt waren 70,3 Proz.; geistig 
gesund 91.9 Proz., sclnvach-, blöd- oder stumpfsinnig 8,1 Proz.; unterrichtet 
92,9 Proz., davon 1 Proz. in Schulen für Schwachbegabte, ohne Unterricht 
7,1 Proz. 

Bayern zählte 9763 schulpflichtige Krüppelkinder — 8,6 %»<> der Bevölke¬ 
rung, 54 Proz. männlichen, 46 Proz. weiblichen Geschlechts. Hierunter waren 
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86,5 Proz., welche einer Aufnahme in eine Heil- oder Erziehungsanstalt zwar 
bedürfen, aber zur vollen Erwerbsfähigkeit gebracht werden können; 8 Proz., 
welche ihren vollen Lebensunterhalt durch eigene Arbeit später nicht za ver¬ 
dienen vermögen, vielmehr ständig der Unterstützung ihrer Angehörigen oder 
der Armenpflege bedürfen und in eine Beschäftigungs- oder Versorgungsanstalt 
aufgenommen werden sollen, und 5,5 Proz., welche infolge ihres Leidens voll¬ 
ständiger Anstaltspflege dauernd benötigen. Einem Heilverfahren waren unter¬ 
zogen 62,5 Proz., davon waren 20,6 Proz. ohne Erfolg behandelt worden, mit 
teilweisem Erfolg 67,4 Proz., noch in Behandlung 12 Proz., unbehandelt waren 
geblieben 37,5 Proz. 

Aus den Ergebnissen der Statistik kommt Biesalski zu folgenden prak¬ 
tischen Forderungen: Der Hauptvorteil der geleisteten umfangreichen Arbeit ist 
das Bekanntwerden der Möglichkeit und der Notwendigkeit einer Krüppelhilfe, 
die Hineinbeziehung des Interesses der breiten gesellschaftlichen und behörd¬ 
lichen Oeffentlichkeit, die Anbahnung und Erreichung der Regierungshilfe, die 
Verbindung mit den Behörden und namentlich die Vermehrung der Heimpflege. 

Der Statistik der Krüppelkinder ist eine Uebersicht über Einrichtung und 
Leistungen der zurzeit bestehenden Krüppelheime und ein ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis der Arbeiten auf dem Gebiete der Krüppelfürsorge angefügt. 

In einem Schlußkapitel gibt Biesalski als Anhang seine persönlichen 
Ansichten über den notwendigen Umfang der modernen Krüppelfürsorge und 
als Beispiel der Einrichtung eines zu erstrebenden Krüppelheims die Institu¬ 
tionen der 1906 vom Verfasser ins Leben gerufenen Berlin-Brandenburgischen 
Krüppelheil- und -erziehungsanstalt. 

Nach Biesalski8 Anschauung ist die Frage einer erschöpfenden, vor 
allem aber der zurzeit möglichen Krüppelfürsorge nicht durch die Heime 
allein zu lösen. Es würde, was die tatsächliche Heimfrage anlangt, ausreichen, 
wenn für jede Million der Bevölkerung ein Krüppelheim mit etwa 200 Betten 
vorhanden wäre, also für ganz Deutschland ca. 60 Heime. Eine ganze Gruppe 
verschiedener Faktoren steht mit der praktischen Ausgestaltung der Fürsorge 
in Berührung, in erster Linie die Aerzte und von diesen ganz besonders die 
Orthopäden. Es ist ausgeschlossen, daß die chirurgischen Kliniken nebenher 
die ungeheuere Aufgabe bewältigen können, die in den 52000 Behandlungs¬ 
bedürftigen steckt. Dies kann nur durch die Gesamtheit der Orthopäden ge¬ 
schehen; auch diese wrird nicht ausreichen, sondern es wird notwendig sein, 
daß auch die Vertreter der Chirurgie mit Hand ans Werk legen. Zur Bewälti¬ 
gung der Prophylaxe ist eine Erweiterung der Polikliniken notwendig, auch 
die Privatkliniken müssen mit einspringen durch Gewährung von Freibetten 
und stationärer Behandlung. Es warten auf Behandlung: 10 000 Kinderläh¬ 
mungen, 10000 Knochen- und Gelenktuberkulosen, 6500 angeborene Hüft- 
luxationen, 400 Schlottergelenke u, s. w. Zur Tätigkeit der Orthopäden ge¬ 
sellt sich die des Kinderarztes, der Nervenärzte, der Schul- und beamteten 
Aerzte; einen weiteren Faktor bildet die Mitarbeit der Lehrerschaft, insbeson¬ 
dere in bezug auf das Hilfsschulw T esen und die Massenbehandlung der Skoliosen, 
die Anteilnahme der Geistlichkeit und aller mehr oder minder verwandten Ein¬ 
richtungen für soziale Hilfe, der Fürsorgebestrebungen für Epileptische, Idioten, 
Taubstumme und Blinde, der Annenverwaltungen, Krankenkassen, Berufs- 
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genoss enscha ft en, der großen Gemeinden, der humanitär gesinnten Laien, Sozial¬ 
politiker und Rechtsgelehrten. 

Das Krüppelheim selbst definiert Biesalski als eine Anstalt, welche 
über die notwendige Vielheit ärztlicher und pädagogischer Einrichtungen gleich¬ 
zeitig verfügt, um die einem heimbedürftigen Krüppel verbliebenen geistigen 
und körperlichen Kräfte zur höchstm«"»glichen wirtschaftlichen Entwicklung zu 
bringen. Es müssen in demselben Schule und Klinik gleichzeitig und inein¬ 
ander arbeiten. Die Krüppel fiirsorge desselben gilt ausschließlich den Armen; 
stehen Rrivatpfleglingen einzelne Plätze offen, so müssen dieselben grundsätz¬ 
lich das ortsübliche PHegegeld und die Arztkosten entrichten. 

In der Berliner Anstalt liegt die Leitung in den Händen des ordinie¬ 
renden Arztes. Er ist direkter Vorgesetzter aller Angestellten, verantwortlich 
für den Etat, die Schule, den wirtschaftlichen Betrieb u. s. w. Dem Arzte 
untergeordnet ist der Erziehungsinspektor und die Oberschwester, doch haben 
beide letztere in ihrer speziellen Tätigkeit volle Bewegungsfreiheit, soweit die¬ 
selbe mit den ärztlichen Interessen nicht kollidiert. Gemeinsame Konferenzen 
gewährleisten eine einheitliche Arbeit. 

Zu den weitgehenderen Aufgaben der Krüppelheime gehört auch die 
Kontrolle der Entlassenen und ein Arbeitsnachweis für externe Krüppel Er¬ 
strebenswert ist auch ein radikaler Kampf gegen die Tuberkulose durch An¬ 
gliederung von Seeho-pitzen und Einrichtungen für Freiluftbehandlung. 

Leonhard Rosenfeld -Xürnberg. 

Fr. König, Umfang und Art des jugendlichen Kriippeltums und der Krüppel¬ 
fürsorge in Deutschland. Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von 
Dr. Konr. Biesalski. Berl. klin. Wochcnschr. 1909, Nr. 31, S. 1437. 
Biesalski, Chirurgie und Krüppelfürsorge. Entgegnung auf die Bemerkungen 
von Geh. Rat Prof. Fr. König in Nr. 31 dieser Wochenschrift. Berl. 
klin. Wochensohr. 1909, Nr. 34, »S 1592. 

König knüpft an die Bewegung der letzten Jahre an. den Krüppeln 
ein«? menschenwürdige Existenz zu schaffen, und weist darauf hin, wie dies 
lange Zeit von Geistlichen in die Wege geleitet wurde, welche neben der rein 
humanitären Absicht der Versorgung das Lehren als das notwendigste Erforder¬ 
nis der Krüppelfürsorge befrachteten und durchführten. Die Frage habe dann 
ein neues Gesicht bekommen, seit die orthopädische Chirurgie sich derselben 
angenommen hat Da es undenkbar ist, eine großzügige Krüppel fiirsorge zu 
treiben, ohne die Zahl der Krüppel zu kennen, mußte die Häufigkeit des 
Kriippeltums festgestellt werden. Dieser Arbeit hat sich der deutsche Zentral¬ 
verein für Jugendfürsorge unterzogen, die „sehr fleißige und vielseitige“ Bearbei¬ 
tung hat Biesalski durchgeführt. König wendet sich gegen die festgestellte 
Zahl der Krüppel und, „ohne auf die Definition des Krüppels nach Biesalski“ 
einzugehen, gegen das, was als ..Krüppel“ gezählt wurde. Er greift aus der 
Zahl der Kategorien der gezählten Krüppel eine Anzahl von Gruppen heraus, 
„welche zweifellos von den meisten Aerzten und auch von Nichtärzten wohl 
als mit einem eventuell heilbaren Fehler behaftete Kranke, nicht aber als 
Krüppel angesehen werden". Hierzu rechnet König: „Hochgradigen 
Schief hals; Verunstaltung der Glieder infolge von Knochenbrüchen, Verren- 
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kungen, Knochentuberkulose; Folgezustände nach hochgradiger englischer 
Krankheit, besonders stark verunstaltende oder bewegungshemmende Knochen¬ 
verkrümmungen; überzählige Finger oder Zehen; angeborene oder erworbene 
Verrenkung mit starker Bewegungsbeschränkung, besonders de* Hüftgelen¬ 
kes; angeborene oder nach Entzündung besonders durch Tuberkulose er¬ 
worbene Versteifung von Gelenken, hochgradiges Schlottergelenk, Finger- 
und Zehen Verkrümmungen, Verwachsungen der Finger und Zehen, Genu 
recurvatum, X- und O-Bein; Klumpfuß, Plattfuß, Spitzfuß; Kinderlähmung.“ 
Eine ungefähre Zählung der zu diesen Gruppen gehörigen Kranken ergebe über 
40000. Es genügt König für seine Betrachtungen, daß somit fast die 
Hälfte der in der Statistik als Krüppel Gezählten von ihm nicht als solche, 
sondern als Kranke betrachtet werden, welche ärztlich behandelt werden 
müssen und deren Behandlung in der Mehrzahl der Chirurgie anheimfalle, 
während die Orthopädie vielfach zu ihrer Behandlung helfen müsse. Nach 
Biesaiski werde aber erst jetzt die Behandlung auch dieser „Krüppel" mit 
der Gründung von Krüppelheimen und durch die moderne orthopädische 
Chirurgie in Angriff genommen werden müssen, und es werde notwendig sein, 
daß „auch Vertreter der Chirurgie mit Hand anlegen“. König erinnert 
daran, daß die Chirurgen schon vor der speziellen orthopädischen Chirurgie die 
Extremitätenkrüppel behandelt haben, wobei „allerdings die eigentliche ortho¬ 
pädische Behandlung nicht auf der Höhe der heutigen Orthopädie gestanden 
habe“. Er will auch nicht vergessen haben, daß Hessing den ersten Anstoß 
zur Apparatotherapie in größerer Vollkommenheit gegeben habe; er will auch 
die Verdienste der orthopädischen Chirurgen, namentlich Hof fas, für die 
Meehanotherapie anerkannt haben, fürchtet aber, daß durch die heutige Kriippel- 
fürsorgebew r egung das Material der Extremitätenerkrankungen und -Verletzungen 
den chirurgischen Kliniken entzogen werde. Die chirurgische Klinik könne 
aber im Interesse der Chirurgie des praktischen Arztes nicht auf dieses Material 
verzichten. Zunächst sei allerdings bei der Häufigkeit der Extremitätenkrüppel 
dies nicht zu befürchten. 

Biesaiski tritt in seiner Erwiderung dagegen auf, daß König 
das Wort Krüppel nur vom Standpunkt des chirurgischen Kliniker betrachtet 
und verteidigt seine in der Statistik gegebene Definition aus seinen persön¬ 
lichen, an den Berliner Krüppelanstaltcn gemachten Erfahrungen heraus. Bie¬ 
saiski weist auf seine eingehende Definition des heimbedürftigen Krüppels hin, 
auf die Ziele der Krüppelfürsorge, deren innerster Grundsatz das Prinzip der 
organischen Vereinigung von Klinik und Schule ist. Wenn man die sozialen 
Momente hereinbeziehe, so bleibe von den Königschen 40000 Krüppeln nur 
ein verschwendend geringer Prozentsatz rein chirurgisch Kranker übrig. Man 
dürfe auch nicht der Krüppelfürsorge, weil sie etwa den 100. Teil aller Krüppel 
aus Gründen, welche kaum ein Chirurg verstehen dürfte, bei sich beherbergt, 
den Vonvurf machen, sie wolle der Chirurgie die Extremitätenkrüppel ent¬ 
reißen. Von den 39 deutschen Krüppelheimen liegen vier in Universitätsstädten, 
zwei in Berlin mit 134, eines in München mit 48 Betten, der ärztliche Direktor 
des vierten (Rostock) ist der Ordinarius der Chirurgie; in den beiden anderen 
Großstädten besteht je ein Lehrstuhl für orthopädische Chirurgie; keiner dieser 
Universitätslehrer habe sich über einen schädigenden Einfluß der Krüppel- 
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fürsorge bisher beklagt. Die Krüppelfürsorge kann und will ihren Bestand an 
Material der Extremitätenchirurgie nicht schmälern, aber sie fügt dem Heilen 
noch ein soziales Moment hinzu und kann nur von diesem aus richtig bewertet 
werden, 

(Referent kann die Wiedergabe der Königschen Ausführungen in 
der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie nicht ohne Begleitworte lassen, um 
so mehr, als er sich nicht nur zu den ältesten Vertretern der „orthopädischen 
Chirurgie“ rechnen darf, sondern auch das Recht für sich in Anspruch nehmen 
kann, der erste Arzt in Deutschland gewesen zu sein, welcher sich eingehend 
mit der Krüppelfürsorge beschäftigt hat. 

Es macht den Eindruck, als ob König die Anschauung vertreten 
will: „Chirurgie contra Orthopädie,“ wobei er anscheinend die Orthopädie in 
der Apparatbehandlung und Mechanotherapie sieht. Er weist aber selbst 
darauf hin, daß „die modernen Orthopäden so gut wie ausnahmslos der 
Chirurgie entsprossen sind und zumal die hervorragenden unter ihnen ihr 
chirurgisches Wissen an einer chirurgischen Klinik empfangen haben“. Das ist 
unbestreitbar richtig und wohl aus diesem Grunde nennen wir uns auch nicht 
„Orthopäden“, sondern „orthopädische Chirurgen“. Ich glaube, wir „mo¬ 
dernen Orthopäden“ wollen heute in unserer praktischen Tätig¬ 
keit in allererster Linie Chirurgen sein, nicht „Bandagisten 
oder „Gymnasten“; wir wollen Chirurgen sein, welche ihr 
Können auf dem Gebiete der Knochen, Muskeln und Gelenke 
spezialisieren. Damit zerfällt aber der Gegensatz zwischen 
Orthopädie und Chirurgie in ein Nichts. Wenn wir heute erstreben, 
daß unsere Wissenschaft, die orthopädische Chirurgie, ein eigenes Lehrfach 
werde und gleich der Gynäkologie, der Otologie und Dermatologie, welche doch 
noch vor nicht allzulanger Zeit auch ein integrierender Bestandteil der „Chirurgie 4 
waren, dieselbe Geltung bekomme, welche die genannten Disziplinen schon er¬ 
reicht haben; wenn wir erstreben, daß wir Lehrstühle an allen Universitäten 
bekommen und zwar Lehrstühle mit Prüfungsrecht, so wollen wir dabei unserer 
historischen Entwicklung gemäß *, Chirurgen bleiben, Chirurgen mit anderem 
Namen. Wie dabei aber der „Wissenschaft“ Material entzogen werden soll, ist 
mir nicht klar. Das Material geht höchstens aus den Händen eines Kliniker? 
in die eines anderen. 

Von Hessi ng h a ben wi r manclies gelernt, von den «aus der 
Ch ir urgie herv orgega ngene n „or thopädi se hen Ch irur gen“ aber, 
o b sie es nun de f a c t o od e r de no mine waren, unser heutige> 
W i s s (* n a 1 s ein h o e h z u h a 11 e n d e s E r b e in sein e n Grundz ü g o n 
n i e d e v g e 1 e g t b e k o m m e n.) L e o n ha rd R os en f e 1 d - Nürnberg. 

Ray dt, Ertüchtigung der deutschen Jugend durch Leibesübungen in freier 
Luft. Blätter für VolksgesundheitspHege, IX. Jahrgang, Nr. 7. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß mit Beginn des Schulunterrichts sieh 
bei sehr vielen Schulkindern gesundheitliche Mißstände mancherlei Art einzu¬ 
stellen pliegen und daß neuere Feststellungen ergeben haben, daß von den 
Abiturienten der höheren deutschen Schulen bis zu 67 Proz. zum Heeresdienst 
untauglich sind, verlangt Ray dt eine ausgiebige Pflege der Gymnastik auf 
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der Schule, die der „Schmied der Gesundheit“ ist. Seiner Meinung nach ist 
von allen hierzu gehörigen Einrichtungen das Jugendspiel in freier Luft das 
beste und einfachste Mittel zur körperlichen und geistigen Gesundheit. Das 
Turnen allein, so hoch es auch für die Gesamtausbildung eingeschätzt werden 
und deshalb unbedingt beibehalten werden muß, tut es nicht. Das Jugendspiel 
muß als notwendige Ergänzung, ja als die Blüte des Turnens hinzukommen. 
Er hebt die vielen Vorteile des Jugendspiels hervor, das die Schule unbedingt 
nicht bloß gelegentlich, sondern grundsätzlich und in geordneter Weise in ihre 
Pflege nehmen muß. Seine Forderung geht dahin, daß in allen deutschen 
Schulen ein wöchentlicher Spielnachmittag eingerichtet werden soll, an welchem 
alle gesunden Schüler und Schülerinnen sich beteiligen müssen, und zwar soll 
dieser Spielnachmittag durch das ganze Schuljahr durchgeführt werden, da auch 
im Winter Jugendspiele und verwandte Leibesübungen in freier Luft betrieben 
werden können. Dazu gehören natürlich Schulplätze, an denen allerdings noch 
in Deutschland ein, großer Mangel vorhanden ist, dem möglichst bald abge¬ 
holfen werden müßte zum Wohle der Gesundheit des heranwachsenden Ge- 
j>chlechts, zum Wohle unseres Vaterlandes. Es ist keine Spielerei, um die es 
sich handelt, sondern „es ist für das Vaterland, wenn wir zu spielen scheinen“. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Dr. H. Bluntschle, Privatdozent für Anatomie und Entwickelungsgeschichte 
an der Universität Zürich, Bedeutung der Leibesübungen für die gesunde 
Entwicklung des Körpers. Mit 25 Abbildungen. Verlag: Ernst Reinhardt,. 
München 1909, 86 S. 

Der Schweizer Anatom hat dem gebildeten Laienpublikum mit seiner 
kleinen Schrift ein sehr wertvolles Geschenk gemacht , in dem er die Ent¬ 
wickelungsgeschichte , Anatomie und teilweise auch die Pathologie unseres 
Rumpfskeletts und einzelner Organe (Lunge und Herz) gemeinverständlich dar¬ 
stellt und den nützlichen oder schädlichen Einfluß verschiedener Sportsarten 
auf diese Teile klarlegt. Sehr angenehm berührt bei der ganzen Abhandlung 
der warme soziale Unterton. Das Büchlein verdient weiteste Verbreitung bei 
allen sportlich oder turnerisch interessierten Kreisen, insbesondere auch bei den 
Lehrern unserer Volks- und Mittelschulen. Graf-Neumünster a. H. 

Loewy, Beobachtungen und Untersuchungen an den Kindern der Hilfsschul¬ 
klassen in Meiningen. Diss. Leipzig 1909. 

Für den Orthopäden dürfte in der vorliegenden Arbeit hauptsächlich der 
Teil von Wichtigkeit sein, in dem sich der Verfasser mit den Zeichen der 
Rachitis beschäftigt, die er bei den untersuchten Schulkindern finden konnte. 
Er fand Verbiegungen des Sternums, Verkrümmungen der unteren Extremitäten, 
Deformitäten des Thorax und Verbiegungen der Wirbelsäule in 43,12 Proz. der 
Fälle, und zwar kamen auf 18 Knaben = 56,25 Proz. ihrer Gesamtzahl nur 
4 Mädchen oder 21,04 Proz. Wirbelsäulenverbiegungen waren lOmal, d. h. in 
19,6 Proz. der Fälle vorhanden und zwar gewöhnlich in Gestalt der S-förmigen 
Skoliose, der Kyphose an der Brust und der Lordose an der Lendenwirbelsäule. 

131 e n c k e - Magdeburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 17 
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Wilhelm Hagen, Die Belastungsverhältnisse am normalen und am patho¬ 
logisch deformierten Skelett der unteren Extremität. Eine statische Studie 
nebst Bemerkungen zu der Wolff sehen Lehre von der Knochenarchitek¬ 
tonik. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 63, Heft 3, S. 761. 

Hagen faßt seine Betrachtungen über die Belastungsverhältnisse am 
normalen wie am pathologisch deformierten Skelett der unteren Extremität 
folgendermaßen zusammen: 

Die äußere und innere Gestalt der normalen Knochen ist den normalen 
Belastungsverhältnissen angepaßt, bzw. sie ist das Produkt derselben (funk¬ 
tionelle Knochengestalt). 

Die statische Inanspruchnahme bei der Belastung hat sowohl für das 
Femur wie für die Tibia zwei Maxima, von denen das eine am oberen, das 
andere am unteren Ende der Knochen zu suchen ist (Beanspruchung auf 
Knickung). 

An den betreffenden Querschnitten in Höhe der stärksten Spannungen 
überwiegt die Zugbeanspruchung über die Druckbeanspruchung um ein Mehrfaches. 

So lange statische Beanspruchung und Festigkeit des Knochens im 
Gleichgewicht bleiben, behält der Knochen die einmal erworbene äußere und 
innere Form bei; wird dieses Gleichgewicht gestört, so ändert sich die Form. 

Eine Deformation kann niemals zustande kommen durch gesteigerte 
funktionelle Anpassung an die vermehrte statische Beanspruchung. Eine solche 
ist vielmehr nur möglich, wenn nach irgend einer Richtung hin das Anpassungs¬ 
vermögen sich verringert, so daß ein Mißverhältnis entsteht zwischen den 
äußeren Kräften und den zur Herbeiführung des Gleichgewichts dienenden 
inneren Kräften. 

Der Organismus ist aber von Anfang an bestrebt, einer fortschreitenden 
Deformierung dadurch Einhalt zu gebieten, daß die noch nicht an der Grenze 
ihrer Leistungsfähigkeit angelangten Knochenteilchen vikariierend die Mehr¬ 
leistung für die in ihrer Reaktionsfähigkeit erschöpften Partien mehr oder 
weniger übernehmen. Joachimsthal. 

Schanz, Orthopädische Apparate in der Kassenpraxis. Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde zu Dresden. 3. IV. 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 3*2. 

Schanz stellt eine Reihe von Patienten mit verschiedenen Erkrankungen 
vor , bei denen die Arbeitsfähigkeit durch orthopädische Apparate, welche 
nach den gesetzlichen Bestimmungen nicht von den Kassen geliefert werden 
konnten, wiederhergestellt und erhalten worden ist. Daß den Kassen weit 
schwerere Geldausgaben erwachsen, wenn sie die Kosten derartiger Apparate 
nicht tragen, sucht Schanz an Beispielen zu beweisen. Er tritt, wie auch 
schon auf dem letzten Orthopädenkongreß, dafür ein, daß eine Aenderung nach 
dieser Richtung hin eintreten müsse und daß danach hinzustreben unser Ziel 
sein müsse, gern de jetzt, wo eine Reform der Arbeiterversicherung vorgenomimn 
werden soll. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Pfeiffer, Demonstration von orthopädischen Apparaten. Aerztlicher Verein 
in Frankfurt a. M., 1. Februar 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909. IS. 

Pfeiffer bespricht unter gebührender Würdigung der Verdienste Hes¬ 
sings um die Apparatotherapie die Herstellungsart, die Anwendungsform und 
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die Wirkungsweise der portativen Apparate. Ihre Hauptvorzüge sind zu suchen 
in der Vielseitigkeit ihrer Anwendung, in der Fähigkeit, Stellungskorrekturen 
zu erzielen und in einer für den Patienten bequemen Form festzuhalten, und 
in der Möglichkeit, Gelähmten den Gebrauch ihrer Glieder wiederzugeben. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Pfeif f er-Frankfurt a. M., Die Behandlung mit portativen Apparaten in der 
modernen Orthopädie. Therapie der Gegenwart 1909, Heft 4. 

Nach kurzer Definierung der Verdienste Hessings um die Apparatotherapie, 
die in der Erfindung der Lederhülse und des Beckengürtels gipfeln, bespricht 
Pfeiffer die Herstellungsart, die Anwendungsform und die Wirkungsweise der 
portativen Apparate, um aus letzterer die Indikationen für ihre Verwendung 
abzuleitcn. Die Vorzüge der Apparatotherapie sind: Vielseitigkeit ihrer An¬ 
wendung (bei allen chronischen Gelenk- und Knochenerkrankungen, die Fixation, 
Entlastung und Extension erfordern), ferner die Fähigkeit, Stellungskorrekturen 
zu erzielen und in bequemer Form festzuhalten, und die Möglichkeit, Gelähmten 
den Gebrauch ihrer Glieder wiederzugeben. Autoreferat. 

Neumann, Ein billige* und bequemes Verfahren zum Aufschneiden von Gips- 
und Wasserglasver bänden. Münch, med. Wochenschr. 1909, 24. 

Neu mann legt unter den Verband einen glatten, zähen Stahldraht, der 
an dem einen Ende umgeschlagen wird und oben auf dem Verband frei zurück¬ 
läuft bis zum anderen Ende, wo der Anfang des Drahtes unter dem Verband 
bervorschaut. Beide Enden werden durch die Mitte einer Walze von ca. 2 bis 
3 cm Durchmesser und ca. 30 cm Länge gesteckt und durch Drehbewegungen 
in der Richtung nach dem anderen Ende des Verbands zu wird der Draht auf¬ 
gewickelt. Dieser spannt sich an, wird durch das rückläufige Ende am Aus¬ 
weichen verhindert und schneidet mühelos den dicksten Verband in wenigen 
Sekunden durch. Biene k e-Magdeburg. 

Alfred Loewy, Gips verbandfenster für komplizierte Frakturen. Wiener 
med. Wochenschrift 1909, Nr. 21. 

Der kleine Apparat besteht aus einer einfachen Grundkapsel, die ein 
abnehmbarer Ring umschließt; zwischen den Ring und die Ringkapsel läßt sich 
eine in Teile zerlegbare Mantelkapsel einschieben. Der Fensterer wird mit dem 
geschweiften Rande nach unten auf die Wunde gestülpt, der Verband um den 
Apparat herum angelegt; nach Erhärten des Verbandes läßt sich der Fensterer 
durch Zerlegen leicht entfernen. Haudek-Wien. 

Brüning, Eine einfache Gipsbindenwickelmaschine. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1909, 26. 

Ein Wärter der chirurgischen Klinik hat eine kleine Handmaschine kon¬ 
struiert, deren Vorzüge kurz folgende sind: Saubere und staubfreie Arbeit, 
Fehlen jeder Reparatur, große Billigkeit, Schnelligkeit der Arbeit (60 Binden 
in der Stunde), Gleichmäßigkeit des Gipsgehaltes und Festigkeit der Binden. 
•Jeder Ungeübte kann sofort mit dieser Maschine, die zum Preise von 45 M. 
bei Schellenbergs Nachfolger in Gießen zu haben ist, Gipsbinden anfertigen. 

Biene ke - Magdeburg. 
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Lehmann, Einige nützliche Heftpflasterverbände. Münch, med. Wochenschr. 
1909, 26. 

Lehmann beschreibt mehrere Heftpflasterverbände, wie sie in der R e h n- 
schen Abteilung bei Plattfuß, Hallux valgus, Hammerzehe und bei plantarwärts 
gerichteter Subluxation eines Köpfchens der Metatarsen angewendet werden. 
Die Verbände dürften wohl jedem Orthopäden bekannt sein. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Rietschel, Ueber den Stoffwechsel bei Rachitis. Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde zu Dresden, 6. März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 25. 

Rietschel geht auf die verschiedenen Hypothesen, die den Stoffwechsel 
bei Rachitis betreffen, näher ein und erörtert das „Für und Wider* der einzel¬ 
nen. Die Frage nach der Pathogenese soll lauten: Wie kommt es, daß der 
rachitische Knochen nicht verkalkt, trotzdem genügend Kalk in den Geweben 
vorhanden ist? und die Antwort kann nur lauten: Weil die Zellen des osteo¬ 
genen Gewebes in ihrem biologischen Grundcharakter so verändert sind, daß 
sie zur Aufnahme und Assimilation des Kalkes unfähig werden. Die Schwierig¬ 
keit, in geeigneten Fällen den Stoffwechsel zu prüfen, liegt nach Rietschel 
darin, daß wir klinisch nicht in der Lage sind, die Schwere des eigentlichen rachi¬ 
tischen Prozesses richtig zu beurteilen. Was wir klinisch oft als floride Rachitis 
bezeichnen, sind Fälle, die pathologisch-anatomisch schon Heilungstendenzen 
aufweisen. Gerade die beginnenden Rachitiden müßten einer Untersuchung 
unterzogen werden. Mit der Ueberernährungstheorie Essers kann eich Riet¬ 
schel nicht befreunden, wenn er auch ohne weiteres zugibt, daß für eine be¬ 
stehende Rachitis eine Ueberernährung, besonders mit Milch, nicht forderlich 
ist und sein kann. Im allgemeinen steht Rietschel auf dem Standpunkt 
eines „Ignoramus“ bezüglich des Stoffwechsels der Rachitis. 

Blencke - Magdeburg. 

Brückner, Zur Klinik der Rachitis. Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
zu Dresden, 6. März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909. 25. 

Brückner gibt eine Darstellung der klinischen Erscheinungen der 
Rachitis, soweit es möglich ist. Nach seiner Ansicht ist der Heredität nur im 
Sinne einer übertragenen körperlichen Minderwertigkeit, nicht einer Ueber* 
tragung der Krankheit selbst ein Einfluß bei der Entstehung des Leidens zuzu¬ 
schreiben. Die Beobachtungen über das Auftreten und die Entwicklung der 
Kraniotabes sowie die Verfolgung der Thoraxrachitis • haben ihn zu der An¬ 
schauung geführt, daß vom klinischen Standpunkt die Rachitis eine angeborene 
Erkrankung nicht darstelle. Was man als kongenitale Schädelrachitis ange¬ 
sprochen hat, ist der Ausdruck rückständiger Ossifikation. Die Angabe Pe¬ 
ru ggis, daß dem Rachitiker eine Herabsetzung der neuromuskulären Erreg¬ 
barkeit eigen sei, bedarf nach Brückner der Nachprüfung. Da die Ursache 
der Rachitis nicht bekannt ist, ist es auch nicht möglich, eine kausale Behänd 
lung einzuleiten. Brückner befürwortet dringend die Errichtung von „Wald¬ 
heimen* in der Umgebung der Großstädte. Eine spezifische antirachitische 
Diät gibt es nicht. Bei spasmophiler Diathese ist besondere Vorsicht in der 
Verabreichung von Kuhmilch, unter Umständen vollständiges Verbot notwendig 
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Phosphorlebertran wird empfohlen, dagegen hat Brückner von den sog. 
Nährpräparaten keinen Erfolg gesehen. Eine besondere Einwirkung der Salz* 
bäder erscheint nicht sicher erwiesen, einfache tonisierende hydrotherapeutische 
Prozeduren leisten dasselbe. Für sehr schwächliche Kinder empfiehlt Brück¬ 
ner Kräuterbäder, bei Hypotonie der Muskeln systematische Massage. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Schanz, Deber rachitische Deformitäten. Gesellschaft für Natur* und Heil¬ 
kunde zu Dresden, 6/März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 25. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß die Rachitis kein Deformitäten bil¬ 
dender Prozeß ist, bespricht Schanz die deformierenden Kräfte, welche bei 
dieser Erkrankung das erweichte Skelett in seiner Form verändern. Zunächst 
beschäftigt er sich mit den sog. statischen Belastungsdeformitäten, sodann mit 
dem Muskelzug, der besonders bei schwerer Rachitis ein häufiges deformierendes 
Moment ist, und schließlich mit den sog. zufälligen Einflüssen, wie Druck der 
Beine, der Kleidung u. dgl. in. Da unter den Krüppelkindern sich mehr als 
10 °/o befinden, die ihr Krtippeltum der Rachitis verdanken, so verlangt Schanz 
in jedem Fall, wo rachitische Deformitäten entstehen, eine Allgemeinbehandlung 
der Krankheit und eine Korrektion aller Deformitäten, welche geeignet sind, 
den Träger dauernd zu schädigen. Wie dies am besten zu geschehen hat, 
erörtert dann Schanz am Schlüsse seines Vortrages und bringt die erreichten 
Resultate an Photographien zur Anschauung. Blencke-Magdeburg. 

Jovane e Pace, Capsule surrenali e rachitismo. La Pediatria A. XVII, Nr. 3. 

Verfasser behandeln die Frage nach dem Einfluß, den die Nebennieren 
auf die Rachitis ausüben. 

Die Verabfolgung des Nebennierenextraktes brachte reelle Vorteile. Ver¬ 
fasser kommen durch ihre Arbeit zu folgenden Schlüssen: Die Adrenalin Injek¬ 
tionen (1:1000, Dosis von 7>® bis zu einem ganzen Kubikzentimeter) rufen bei 
rachitischen Kindern Erhöhung des Muskeltonus hervor, indem sie vielleicht auf 
die Regulationszentren der Muskelkraft einwirken, und Erhöhung des Appetits 
hervor, indem sie vielleicht den Stoffwechsel anregen. Eine Besserung er¬ 
fahren auch das späte Zahnen, die Sensibilität, die anormale vasomotorische 
Erregung der Haut. 

Die histologische Untersuchung der Nebennieren von Kaninchen mit 
rachitiformer Knochendystrophie ließ keinerlei Läsion der verschiedenen diese 
Organe zusammensetzenden Elemente erkennen. 

Die doppelseitige Nebennierenexstirpation ist bei jungen Tieren stets 
innerhalb 24 Stunden nach der Operation tödlich. Die einseitige wird von 
Tieren kräftiger Rasse ertragen. Die Nebennieren stellen daher bei ganz jungen 
Hunden wesentliche Organe für das Leben dar. 

Die einseitige Nebennierenexstirpation läßt keinerlei histologische Läsion 
in den verschiedenen Knochen des Skeletts entdecken. 

Es ist demnach jede Beziehung zwischen Nebennieren und Rachitis aus¬ 
geschlossen, die biochemische Seite der Frage bleibt noch festzulegen. 

Ros. Buccheri -Palermo. 
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C. Mauro-Greco, L’adrenalina nel rachitismo. Palermo 1908. 

Verfasser bespricht zunächst die toxische Theorie der Rachitis, nament¬ 
lich in bezug auf die mangelhafte Funktion einiger innersekretorischer Organe 
(Schilddrüse, Thymus etc.), und verweilt dann bei dem Einfluß der Nebennieren, 
wobei er sich speziell auf die Versuche Stöltzners mit Rachitol, Catta- 
neos mit Paraganglin und der Analogie halber auf diejenigen Bossis bei 
Osteom&lacie etc. stützt. Er verwendete das Adrenalin, das er mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung derartig verdünnte, daß jeder Kubikzentimeter 1 's oder 
Vs mg Adrenalinchlorid enthielt. Von diesen Lösungen injizierte er 20 bi- 
32 Tage lang täglich 1 ccm unter die Cutis, wobei die Kinder in den näm¬ 
lichen Verhältnissen der Ernährung, Umgebung etc. wie vorher gelassen wurden. 
Er berichtet über neun klinische Beobachtungen, aus denen sich eine bedeutende 
Besserung des Allgemeinzustandes, Verschwinden der Magendarmstörunyen 
und der Schmerzen, rasches und konstantes Zunehmen des Hämoglobingehaltes 
und des Blutkörperchenwertes, sowie der Muskeltonizität und des Gehvermögens 
ergibt. Die Injektionen sind nicht schmerzhaft, noch wurden Erscheinungen 
von Intoleranz oder lokaler Reizung beobachtet. Er glaubt, daß das Adrenalin 
nicht nur die Tonizität des Herzgefäßapparates erhöht und die Tätigkeit des 
Nervensystems anregt, sondern auch einen wohltätigen Einfluß auf das Blut 
ausübt und zwar durch Reizung der Funktionstätigkeit der Nebennieren 
selbst, deren antitoxisches Vermögen es erhöhen soll. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Piero Palagi, Sulla „rachitide tardiva“. Archivio di ortopedia Anno XXVI. 
Nr. 1, p. 19. 

Trotz mannigfacher Untersuchungen über das Vorkommen und die Häufig¬ 
keit der Rachitis kurz vor beendetem Wachstum ist die Frage * Spätrach itis“ 
bei weitem nicht erschöpft; hielt man doch noch vor nicht langer Zeit die 
Fälle von Spätrachitis für Osteomalacie. Verf. hatte im Institut der Rachiti¬ 
schen zu Mailand Gelegenheit, eine Menge Fälle von verschiedenen Rachitis 
formen zu beobachten. Im Laufe von über 2 Jahren konnte Verf. 28 Fälle von 
Spätrachitis klinisch und radiographisch untersuchen. In 2 Fällen konnte er 
histologische Untersuchungen vornehmen an kleinen Knochen- und Knorpelstücken, 
die gelegentlich der Operationen an der Oberschenkel- und Tibiadiaphyse und 
-epiphyse gewonnen wurden. Das klinische Bild der von Palagi beobachteten 
Patienten war im ganzen gleichartig und war der Grad des Krankheitsprozesses 
bei vielen wesentlich anders als bei den früher Untersuchten. Hereditär war 
bei den 28 Patienten nichts zu bemerken; nur 3raal war bei Geschwistern Friih- 
rachitis verzeichnet, 5mal lag Spätrachitis vor. Von den Kranken selbst hatten 
drei im Kindesalter Rachitis durchgemacht, die aber geheilt war. Zweimal 
hatte sich die Spätrachitis im Anschluß an Infektionskrankheiten entwickelt 
(Typhus, Pleuropneumonie), ln den meisten Fällen trat die Erkrankung ein, 
nachdem die betreffenden Individuen einen anstrengenden Beruf ergriffen hatten. 
Die Symptome traten zunächst in denjenigen Skelettteilen auf, die besonder? 
bei der Arbeit angestrengt waren. Das Alter der von der Spätrachitis be¬ 
troffenen Kranken schwankte zwischen 12 und 15 Jahren. Zweimal waren die 
Kranken 17 Jahre, 2mal je 8 und 10 Jahre. Unter 28 Patienten waren 17 weib- 
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liehen Geschlechts. Von den subjektiven Symptomen steht im Vordergrund 
der Schmerz. Nur in ganz schweren Fällen trat ein Gefühl von Muskel- 
Spannung und Steifheit der Glieder ein. 2 Monate bis 1 Jahr nach Beginn 
der Schmerzen treten die Epiphysenauftreibungen auf; ferner tritt Wachstums¬ 
stillstand ein 9 oder die Kranken sinken förmlich zusammen, werden kleiner. 
Die Krankheit macht langsam Fortschritte. Nur in 2 Fällen traten Frakturen 
auf. Nur in 3 Fällen war eine Vergrößerung der Schilddrüse vorhanden. 
Milzvergrößerungen fehlen stets. Verf. beschreibt nun im einzelnen die an den 
28 Fällen gemachten Beobachtungen, die manche interessanten Einzelheiten ent¬ 
halten und im Original nachgelesen werden müssen. Einen breiten Raum 
nehmen Erörterungen über die Radiographie der Fälle ein. Verf. glaubt, daß 
man mit Hilfe der Radiographie wenigstens in einigen Fällen die Spätrachitis 
von der verschleppten kindlichen Rachitis differenzieren kann. Weiter bespricht 
Verf. die Differentialdiagnose der Spätrachitis gegenüber der Ostitis fibrosa, der 
seltenen Form der kindlichen Osteomalacie, der Barlowschen Krankheit und 
der Osteogenesis imperfecta tarda. Was die Therapie betrifft, so verordnet 
Verf. Lebertran mit Phosphor in starken Dosen, absolute Bettruhe. Die 
Deformitäten werden operativ in Angriff genommen. Die erzielten Resultate 
werden durch Apparate festgehalten. Am Schlüsse der umfangreichen Arbeit 
folgen Bemerkungen über die Differentialdiagnose zwischen Osteomalacie und 
Spätrachitis. Die ausführlichen Krankheitsgeschichten sind beigefügt. 

Biberg eil-Berlin. 

Guyot, Cure marine dans le rachitisme. Progr£s medical. 1909, p. 78. 

Der gute Einfluß des Seeklimas auf die rachitischen Veränderungen er¬ 
streckt sich einmal auf das Gesamtbefinden der Kinder, dann auf die erkrankten 
Knochen im speziellen. Bezüglich des ersten Punktes ist zu sagen, daß der 
Aufenthalt an der Meeresküste dem Darmtraktus die verlorene Fähigkeit der 
Assimilation wiedergibt. Was die Einwirkung auf die Knochen betrifft, so 
handelt es sich natürlich dabei nicht um ein Redressement, sondern ausschließ¬ 
lich darum, daß die Deformation durch Längenwachstum korrigiert wird, eine 
Erscheinung, die man auch sonst stets konstatiert. Dazu kommt noch die 
Regeneration des Muskelgewebes, das bei Rachitis atonisch wird. Die wirk¬ 
samen Agentien des Aufenthaltes an der See erblickt Guyot in der Luft, den 
Bädern, dem Reichtum an Ozon und dem intensiven Sonnenlicht. 

Peltesohn - Berlin. 

A. Hochsinger, Ueber 0steopsathyrosis foetalis (Osteogenesis imperfecta 

Vrolik — Osteoporosis congenita Kundrat). Wiener med. Wochenschr. 

1909, Nr. 14. 

Verfasser bekämpft auf Grund von Röntgenbildern und mikroskopischen 
Präparaten eines wirklichen Falles von Osteopsathyrosis congenita die von 
Peiser beschriebenen Knochenerkrankung „Osteopsathyrosis infantilis“, die 
sich indem betreffenden Falle als eine rein rachitische Erkrankung mit Knochen¬ 
brüchen erweist. Der wesentlichste Unterschied zw ischen den rachitischen und 
den wahrhaft osteopsathyrotischen Knochenbrüchen besteht darin, daß bei der 
Rachitis eine langsame Verkalkung des interponierten Callusknorpels vor sich 
geht, während der Callus bei der Osteopsathyrosis congenita rasch erhärtet; 
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der wesentlichste klinische Unterschied besteht darin, daß bei der Rachitis nur 
spärliche Frakturen, bei der Osteopsathyrosis zahlreiche entstehen. 

Der von Hochsinger demonstrierte Fall zeigt den Typus der als 
„Osteogenesis imperfecta* 1 beschriebenen, besser als Osteopsathyrosis foetaiis 
zu bezeichnenden Erkrankung. Am Skelett sind grobanatomisch zweierlei 
Anomalien zu erkennen: 1. Hochgradige Brüchigkeit der langen Röhren- und 
der platten Knochen, 2. eine häutige Beschaffenheit der Knochenschuppen des 
Schädeldaches. 

Am Skelette findet man zahlreiche frische Knochenbrüche, die teils 
während des Geburtsaktes, teils auch intrauterin entstanden sein müssen, ch 
bei diesen schon Callusbildung erkennbar ist; der Callus bildet ringförmige 
Wülsten (Rachitis foetaiis annularis). 

Hochsinger beschreibt den radiologischen Befund seiner Präparate 
und erörtert weiterhin die histologischen Merkmale der Osteopsathyrosis infantilis. 
von denen zwei von besonderer Wichtigkeit sind: 1. der hochgradige Schwund 
des Spongiosa-und Kompaktagewebes (Osteoporosis) und 2. das fast ausschließ* 
liebe Vorhandensein eines Knochengewebes mit callusähnlicher Struktur 
sowohl an Stelle der Knochenrinde, als auch im Innern der Knochen. 

Die Veränderungen am Knochen kann man sich kaum anders erklären, 
als durch die Annahme irgendeiner schweren, vielleicht entzündlichen Schädi¬ 
gung, welche plötzlich das gesamte Knochensystem während seiner intrauterinen 
Entwicklung befallen hat, welche wohl einer fötalen Parostitis entsprechen 
dürfte. Diese führt zu einer hochgradigen Osteoporose, die zu fortwährenden 
Einbrüchen der Compacta und Spongiosa führt, die wieder von der Bildung 
eines Callusge wehes oder cal lusähnlich gebauten osteoiden Gefüges gefolgt i^t. 

Nach der Ansicht Hochsingers handelt es sich bei dieser Erkrankung 
nicht so sehr um eine Entwicklungshemmung im Sinne einer Mißbildung, als 
um eine generelle fötale Knochenerkrankung, für welche er den Namen Osteo¬ 
psathyrosis foetaiis vorschlägt, der anatomisch die von Kundrat vorge¬ 
schlagene Bezeichnung Osteoporosis congenita entspricht. 

Die Frage, ob die Fälle von idiopathischer Knochenbrüchigkeit des 
späteren Kindesalters und der Jugendperiode in einen gemeinsamen Rahmen 
mit der Osteopsathyrosis einzufügen sind, kann erst entschieden werden, bis die 
Pathogenese dieser Affektionen genauer ergründet ist. 

Mit der Rachitis foetaiis hat die Osteopsathyrosis ebensowenig etwas 
zu tun, wie mit der Chondrodystrophie; bei dieser ist die weitere Ausbildung 
der knorpelig präformierten Skeletteile gestört, bei der Osteopsathyrosis ist 
die knorpelige Anlage normal, aber sowohl die enchondrale, als die periostale 
Knochenbildung haben eine generelle Störung erfahren. Die abnorme Kürze 
der Kinder kommt auf Rechnung der zahlreichen Verbiegungen und Brüche, 
w ährend sie bei der Chondrodystrophie durch eine Störung des Längenwachs¬ 
tums bedingt ist. 

Eine wirksame Behandlung der Osteopsathyrosis foetaiis existiert nicht, 
die Prognose ist ungünstig. Zum Schlüsse w r eist Verfasser nochmals darauf 
hin, daß die Osteopsathyrosis eine ganz bestimmte Erkrankung ist, mit 
der man nicht gewisse zu Frakturen disponierende Rachitisfälle zusammen¬ 
werfen darf. Haudek-Wien. 
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T. Nakahara, Ueber Rachitis und Osteomalacie. Mediz. Klin. 1908, Nr. 20. 

Nakahara hat mit Tashiro in der Provinz Toyama im Bezirke Hirni, 
woselbst eine Krankheit endemisch aufgetreten war, die zu Knochendeformitäten 
führte, viele typische Fälle von Rachitis und auch in geringerer Zahl solche von 
Osteomalacie beobachtet. Unter den Fällen von Rachitis befanden sich Personen 
im Alter von 50 Tagen bis zu 20 Jahren; hiervon waren Kinder unter 5 Jahren 
am meisten befallen. Weibliche Individuen waren größtenteils mehr affiziert 
als männliche. 

Die Art des Hausbaus ist in der Gegend von Hirni etwas anders als in 
anderen Teilen Japans, da es gerade in dieser Gegend sehr kalte Winter mit 
häufigem Schneefall gibt. Die Wohnhäuser haben sehr geringe Höhe und relativ 
kleine Fenster, sodaß das Sonnenlicht gerade noch hindurchscheint. Infolge¬ 
dessen ist auch die Ventilation sehr schlecht. Die Leute sind in Winterzeiten 
fast den ganzen Tag zu Hause und erwärmen sich an einem Holzkohlenfeuer. 
Die Nahrung der Kinder besteht meistens aus Muttermilch und Reiswasser, wie 
in anderen Gegenden Japans auch. Die Leute selbst essen seit 10 Jahren ziem¬ 
lich viel Kartoffeln, die von Hokkaido eingeführt wurden, und trinken sehr 
gerne Essig, der aus Eisessig und Saccharin hergestellt wird. Fleisch und Fische 
essen sie fast gar nicht. Man könnte als ursächliches Moment für das Auf¬ 
treten der Rachitis unzulängliche Nahrung und schlechtes Trinkwasser an- 
nehmen. An der Hand von Tabellen konnte Nakahara feststellen, daß 
Körpergewicht, Körperlänge und Brustumfang bei den erkrankten Personen 
im allgemeinen herabgesetzt w ar. Joachimsthal. 

P. Stefanelli e Ettore Levy, Contributo alla conoscenza dell’ osteomalacia 
umana. (Studio clinico, anatomico e sperimentale.) Rivista critica di 
clinica medica. Anno IX. Firenze 1908. 

Die Verfasser stehen auf dem Boden einer Theorie, die eine Infektion als 
Hauptursache der Erkrankung ansieht. Diese Ansicht trat zuerst im Jahre 1872 
auf. Im Jahre 1892 gelang es Petro ne, einen Mikroorganismus zu züchten, 
den er als Erreger ansprach. Deutschen Autoren, die der gleichen Auffassung 
huldigten, gelang es nicht, Erreger zu isolieren. Von großer Bedeutung 
wurden die Arbeiten von Arcangeli und M o r p u r g o. Ersterer.wies auf 
die Häufigkeit der Osteomalacie unter den Kranken eines Hospitals hin, er¬ 
klärte sie durch den infektiösen Charakter der Krankheit und schlug vor, 
Kulturen von Knochen Stückchen, die dem Lebenden entnommen waren, an¬ 
zulegen. Später zeigte er den endemischen Charakter in den Gebirgsdörfern 
des östlichen Latium und der Abruzzen. 

Inzwischen beobachtete Morpurgo in Siena eine Osteomalacieepidemie 
an weißen Ratten und konnte einen Diplococcus isolieren, der ausschließlich 
im Rückenmark saß; durch Inokulation dieser Kulturen gelang ihm die Er¬ 
zeugung desselben Krankheitsbildes, aber nur wieder bei weißen Ratten. In 
der Hauptsache glich diese Erkrankung der menschlichen. 

Derartige Versuche wurden auch von anderen Autoren mit Glück vor¬ 
genommen (Moussu, Charrin, Pecaud). Arcangeli gelang es zusammen 
mit Fiocca aus den Knochen osteomalacischer Frauen einen Diplococcus zu 
isolieren, der dem Morpurgesehen äußerst ähnlich war. 1907 machten Ar- 
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cangeli und Fiocca nun folgende Entdeckung: Sie entnahmen von 19 osteo- 
malacischen Frauen Stückchen lebenden Knochens und konnten in 16 Fällen 
einen Diplococcus in Reinkultur züchten, dem sie den Namen Diplococcus osteo- 
malaciae hominis gaben. Einmal gelang es Arcangeli, auch aus dem Urin 
den Diplococcus zu züchten. Schmorl konnte zwar den Diplococcus nicht 
züchten, infizierte aber von dem Rückenmark derselben Leiche junge weiße 
Mäuse und erhielt bei ihnen deutliche Rachitiszeichen, während die Kontroll¬ 
iere desselben Wurfes frei blieben. 

Verfasser haben nun auf der medizinischen Klinik zu Florenz im Jahre 
1907 2 Fälle von Osteomalacio genau untersucht und berichten in großer Aus¬ 
führlichkeit darüber. Eine Patientin starb in der Klinik, und man konnte ge¬ 
naue histologische und bakteriologische Untersuchungen vornehmen. Bei der 
einen Patientin hatte die Kastration in Chloroformnarkose absolut keinen Er¬ 
folg — nach der Operation trat enorme Adipositas und Hypertrophie der 
Parotiden auf. Sie wies beiderseits das Graefesche Symptom auf, hatte 
Tremor der Hände, eine mäßige Hypertrophie der Thyreoidea — Verfasser 
denken an einen gleichzeitig bestehenden Basedow — eine Coincidenz, die 
wiederholt beschrieben worden ist* Die zweite Patientin erholte sich auffallend 
schnell — innerhalb 40 Tagen — bis zu einer gleichsam völligen Heilung, 
unter einer einfachen Phosphor-Kalk-Arsenkur. 

Verfasser haben nun einen Diplococcus gezüchtet, der u. a. folgende Eigen¬ 
schaften hat: er gleicht dem Mor pu rgoschen, färbt sich nach Gram, koa¬ 
guliert Milch — im Gegensatz zu Morpurgo —, er ruft bei Tieren weder 
lokale Entzündungen, noch tödliche Allgemeininfektionen hervor, er geht in 
den geimpften Tieren bald zugrunde, Versuche, die Virulenz zu steigern, ge¬ 
lingen nicht. Als sehr wichtig heben Verfasser hervor, daß er im Serum Osteo* 
malacischer agglutiniert wird. Ratten, die mit Leichenmaterial infiziert wurden, 
zeigten zuerst keine Veränderung — nach 3 Wochen jedoch sträubte sich ihr Fell, 
sie wurden cyanotisch, magerten ab, konnten nicht mehr ordentlich laufen und 
äußerten bei Berührungen lebhafte Schmerzen. Es ging aber kein Tier ein — es 
zeigte auch keins im Leben irgendwelche Skelett Veränderung. Von Zeit zu Zeit 
wurde ein Tier getötet; außer einer leichten Milzschwellung fand sich keine 
Eingeweideveränderung und keine Skelettveränderung, bei genauester Unter¬ 
suchung von berufener Seite. Von den zur Zeit noch lebenden Tieren zeigt 
keins verdächtige Symptome. 

Verfasser überließen Morpurgo einige Proben ihres Mikroorganismus — 
er impfte 13 Ratten und die meisten zeigten nach einiger Zeit Unregelmäßig¬ 
keiten in der Entwicklung und der Skelettform: die hinteren Gliedmaßen 
waren kurz, nach innen gebogen, das Becken gesenkt etc. Das Fell war struppig 
und gelblich. Es war also gelungen, durch einen Mikroorganismus, der von einer 
menschlichen Osteomalacie stammte, bei Tieren Skelettveränderungen zu setzen, 
die denen glichen, welche bei leicht osteomalacischen Mäusen sich zeigten. 
Den Grund, warum die Mo rpurgesehen Tiere Skelettveränderungen zeigten, 
die ihren aber nicht, können Verfasser nicht erklären. 

Aus den Untersuchungen der letzten Jahre, zu denen noch die ihrigen 
kommen, ziehen Verfasser den Schluß, daß die menschliche wie die tierische 
Osteomalacie infektiöser Natur sind, wahrscheinlich durch identische Keime 
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hervorgerufen. Dafür spricht der endemische Charakter de3 Auftretens der Krank¬ 
heit — sie soll am häufigsten in kleinen, kalten und feuchten Gebirgsdörfem sein. 

Verfasser stellen auf Grund der Erfahrungen der letzten Jahre die 
Hypothese auf, daß die Rachitis vielleicht dieselbe Ursache habe wie die Osteo- 
malacie. 

Die Eintrittspforten für den Mikroorganismus sind nur zu mutmaßen — 
Tonsillen , die verletzte Haut, Intestinaltraktus. A r c a n g e 1 i denkt be¬ 
sonders an den puerperalen Uterus, da die Erkrankung oft mit Fieber in den 
ersten Tagen nach dem Partus einsetzt. Von Prädisposition ist das wichtigste 
das Geschlecht; männlich zu weiblich wie 1 zu 30. Am häufigsten bei Multiparen 
— jedoch kommt sie auch bei jungen Mädchen vor. Beginn der Erkrankung 
mit Fieber und diffusen Knochen- und Gelenkschmerzen. Zeit: Spätherbst 
und Winter. 

Verfasser sind im Gegensatz zu Morpurgo nicht der Ansicht, daß das 
Zentralnervensystem einen speziellen Angriffspunkt für den Erreger bietet — 
er findet sich in allen Organen, also auch in den nervösen. Trotzdem sei eine 
Einwirkung direkt oder durch Toxine denkbar, und somit ein Zusammenhang 
zwischen Skelettveränderung und Nervensystemschädigung (trophische, vaso¬ 
motorische Zentren) — augenblicklich aber nicht zu erweisen. 

Arcangeli und Morpurgo denken an eine direkte Reizwirkung auf 
Osteoblasten und Knochenzellen — jedoch sind auch die3 Hypothesen. 

Wie ist nun die Infektionstheorie mit dem sichtbaren Einfluß der Kastra¬ 
tion zu vereinen? Es wird da an den Einfluß des Chloroforms während der 
Operation gedacht, da dieses den Mikroorganismus schädige. Verfasser meinen, 
daß man der Kastration erst dann den Wert absprechen dürfe, wenn sie bei An¬ 
wendung eines anderen, die Erreger nicht beeinflussenden Anästhetikuras nicht 
mehr Erfolge erziele. Der Einfluß der Keimdrüsen auf die Ossifikation im 
Sinne einer Hintanhaltung derselben sei dagegen physiologisch. Durch Röntgen¬ 
untersuchung wurde bei 27—30jährigen kastrierten Männern festgestellt, daß die 
Epiphysenknorpel noch nicht verknöchert waren. 

Bossi hat beim Schaf eine Glandula suprarenalis entfernt und osteo- 
malacische Erscheinungen hervorgerufen. Da die osteomalacischen Knochen 
stark hyperämisch sind und das Adrenalin Ischämie erzeugt, erklärt sich dieser 
Vorgang und der therapeutische Effekt dieser Substanz. 

Die Ovarien sollen einen limitierenden, die Thyreoidea einen stimu¬ 
lierenden Einfluß auf die Skelettbildung haben — zwischen beiden bestehe ein 
wahrer Antagonismus. 

Somit besteht ein Einfluß dieser Drüsen in verschiedenem Sinne und 
somit meinen .Verfasser, daß mit der Infektionstheorie allein die verschiedenen 
klinischen und experimentellen Tatsachen der Osteomalacie nicht zu erklären 
sind — jedoch sei der Einfluß des Mikroorganismus zweifellos erwiesen. 

F. Woh lau er-Charlottenburg. 

W. O. Meek, A case of osteomalacia. The Lancet 1908, 18. Juli, S. 154. 

Fall von Osteomalacie. Abbildungen von mikroskopischen Knochen¬ 
schnitten. 

B ö sch-Berlin. 
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R. Manwaring-White, Two cases of osteitis deformans (Pagets disease). 

The British medical joumal 1909, 3. July, pages 12—15. 

I. Fall. 56jähriger Patient, der niemals Lues gehabt hat, und dessen Er¬ 
krankung im Alter von 40 Jahren mit einer akuten Schmerzattacke in der 
linken Hüfte begonnen hat — seitdem niemals ganz beschwerdefrei. Vor 
9 Jahren mußte er einen Monat wegen Schmerzen in beiden Beinen das Bett 
hüten. Seit 6 Jahren ist das rechte, «eit 4 Jahren das linke Bein unterhalb 
des Knies geschwollen. Das Allgemeinbefinden ist leidlich, nur leidet der Pa¬ 
tient an Bein- und Kopfschmerzen. Längere Ruhestellung vermehrt seine 
Schmerzen. Der Schlaf ist öchlecht, niemals länger als 2 Stunden hinter¬ 
einander, und der Patient muß häufig aus dem Bett heraus und umhergehen. 
Die Knie können nicht zusammengebracht werden und der Gang ist watschelnd. 
Der Kopf ist so groß, daß Patient keinen passenden Hut finden kann. Der 
Umfang beträgt 61,5 cm, die Maße sind besonders in der sagittalen Richtung 
vergrößert, z. B. von der Glabella zur Protuberantia occipitalis 40,5 cm, wäh¬ 
rend diese Entfernung in der Regel 34,5 cm beträgt. Der Oberkiefer ist ver¬ 
größert, und zwar unsymmetrisch, links stärker. Die normalen Krümmungen der 
Wirbelsäule sind vorhanden, sogar stärker ausgeprägt — der Ausdruck davon 
ist eine Verringerung der Körperlänge um 13 cm. Die Claviculae sind rauh und 
knotig, die rechte Ulna ist in ihrem proximalen Teil verbreitert und höckerig. 
Es besteht Coxa vara, besonders links, so daß das linke Bein 2 cm kürzer ist 
als das rechte. Die Gelenke sind frei bis auf einige Knoten, die an den 
Außenflächen der Kondylen sitzen, ‘ähnlich wie bei chronischer Arthritis. Beide 
Tibiae sind erkrankt, und zwar sind die Innenseiten rauh. Auf den Röntgen¬ 
bildern hat die ventrale Portion das Aussehen gesunden Knochens, während 
die Knochenwucherung durch Ablagerung von Lamellen außerhalb der Com- 
pacta unter dem Perio3t bedingt erscheint. Nervensystem, Blut- und Urin¬ 
befund regelrecht. 

Nachdem alle anderen Maßnahmen versagt haben, gab Verfasser dem 
Patienten Thyreoidextrakt und erzielte Besserung des Schlafes, während die 
Extremitäten- und Kopfschmerzen nicht beeinflußt wurden. 

II. Fall. 62jähriger Mann, Bruder de3 vorigen, hat niemals Syphilis ge¬ 
habt. Er hat häufig Schmerzen in den Schienbeinen, besonders rechts. Er 
bietet ungefähr die gleichen Erscheinungen dar wie der Bruder. Merkwürdig 
ist, daß die Krankheit bei ihm erst sehr spät einsetzte, und er nur in 
ärztliche Beobachtung kam, weil er seinen Bruder zur Konsultation begleitete. 

Was das Wesen der Krankheit anlangt, so meint Manwaring, daß 
sie rheumatischen Ursprungs ist, da alle Patienten über rheumatische Be¬ 
schwerden klagen. Mit Syphilis hat die Erkrankung nichts zu tun, Paget fand 
sogar, daß Jodkalium die Schmerzen verschlimmerte. 

F. Woh lau er-Charlottenburg. 

Spill mann. Syphilis osscuse. 134 Seiten 8 ft . Paris bei Steinheil 1909. 

Spill mann hat cs auf Anregung des bekannten Sy philidologen 
I ournier unternommen, in kurzen Umrissen ein Bild der Syphilis der Knochen 
zu entwerfen. Er behandelt nur die Veränderungen, die sich bei erworbener 
Lues einstellen und hier wiederum nur die primären Störungen, läßt also alle 
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die destruktiven Prozesse beiseite, die sich von den benachbarten Weichteilen 
auf den Knochen fortgepflanzt haben. Nach einem historischen Ueberblick 
bespricht er die Häufigkeit, den Eintritt und die Lokalisation sowie die Aetio- 
logie der Erkrankungen. Den breitesten Raum nimmt natürlich die patho¬ 
logische Anatomie und die klinische Erscheinungsweise ein, wobei auch in 
differentialdiagnostischer Beziehung Interessantes gebracht wird, so im Kapitel 
der Spondylitis und der Dactylitis. In therapeutischer Beziehung hebt Spill¬ 
mann hervor, welche hervorragenden Erfolge bei Fällen von luetischen Tumoren, 
die bereits dem Messer des Chirurgen verfallen schienen, durch strenge anti^ 
luetische Kur erzielt werden. In zweifelhaften Fällen sollen zunächst pro- 
batori8che Quecksilberinjektionen und Jodpräparate gegeben und bei deutlicher 
Einwirkung eine weitere intensive Behandlung durchgeführt werden. Der 
Monographie sind 21 Abbildungen nach photographischen Aufnahmen von durch 
Knochensyphilis geschaffenen Läsionen auf 12 Tafeln beigegeben. Die Präpa¬ 
rate stammen aus der Sammlung Fourniers. Ausführliche Notizen begleiten 
die sehr guten Abbildungen. Die Darstellung in der Abhandlung zeichnet sich 
durch Kürze und Klarheit aus. Peltesohn-Berlin. 

Ugo Soli, Sülle modificazioni dello sviluppo delle ossa negli animali stimizzati, 
Pathologien Rivista Quindicinale 1. März 1909, Nr. 12, Vol. 1. 

Ueber die Bedeutung der Thymusdrüse für das Knochenwachstum liegen 
eine Reihe von Arbeiten vor. Basch, der an Hunden und Katzen experi¬ 
mentierte, sah nach der Exstirpation der Thymus Entwicklungsstörungen der 
Knochen auftreten. Bei Hühnern, an denen Fischei Versuche machte, war 
das Resultat negativ. Dieses erklärt sich Basch dadurch, daß bei diesen 
Tieren die Thymus nach ihrer Entfernung rasch wieder wachse. Soli hat 
nun an Kaninchen und Meerschweinchen die Versuche wiederholt. Er erhielt 
gleichfalls Störungen des Wachstums, die aber an Intensität hinter denen bei 
den Versuchen von Basch zurückblieben. Nach Soli treten derartige Ver¬ 
änderungen nur bei ganz jungen Tieren auf; ferner eignen sich zu diesen Ex¬ 
perimenten Herbivoren weniger als Carnivoren, weil bei ersteren die Knochen 
schon frühzeitig sehr kalkreich und konsistent sind. An Hühnern konnte Ver¬ 
fasser ebensowenig wie Fischei Wachs tu ms Verlangsamung feststellen. Des 
weiteren exstirpierte Soli bei einem trächtigen Meerschweinchen in der letzten 
Schwangerschaftswoche die Thymus, erzielte aber weder bei dem Muttertier 
noch bei den Jungen irgend welche Störungen im Aufbau und in der Ent¬ 
wicklung der Knochen. Die Resultate der vorliegenden Versuche lassen sich 
dahin zusammen fassen, daß zwischen der Thymus und dem Knochenwachstum 
bei Tieren ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis besteht, und für die Erzielung 
von Störungen das Knochenwachstum, das Alter der Tiere und die Art — ob 
Herbivoren oder Carnivoren — wichtig ist. Bibergeil-Berlin. 

S. Saltykow, Ueber Replantation lebender Knochen. Beitr. zur pathol. Ana¬ 
tomie und z. allgcm. Pathologie. Bd. 45, Heft 3, S. 440. 

Saltykow konnte bei seinen Replantationsversuchen am Schädel von 
Kaninchen grundsätzlich dieselben Vorgänge am replantierten Knochen wahr- 
nehmen, wie er sie seinerzeit bei der Implantation in die Weichteile feststellte. 
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Zuerst kommt es zu Degeneration und nekrotischen Veränderungen an d?u 
zeitigen Elementen, dann aber zu einer Regeneration des mitreplantierten 
Periostes und Knochenmarks mit Knochenneubildung von diesen beiden Ge¬ 
weben aus. Insofern konnte Saltykow die Angabe von Barth nicht be¬ 
stätigen, daß die replantierte lebende Knochenscheibe sich wie toter Knochen 
verhält. Dagegen kam auch in Saltykows Versuchen bei dem knöchernen 
Ersatz der Scheibe die Hauptbedeutung der Knochenneubildung von der Dura 
und dem Mutterboden aus zu. Von hier aus wurde in viel reichlicherer Menge 
Knochen produziert, als vom replantierten Periost und Knochenmark. Auch 
mag es sein, daß es für den dauernden Heilerfolg ziemlich gleichgültig ist, ob 
das Periost Umschnitten und mitreplantiert, oder ob es im Bereiche der Tre¬ 
panation abgehoben und nach dem Reponieren der Scheibe über dieselbe ge¬ 
schoben wird; auch in diesem Falle trägt es ja ebenfalls zur Knochenneubildung 
im Bereiche der Scheibe bei. 

Für die besonders günstigen Resultate der von Saltykow ausgefiihrten 
Replantationen, denen sich nur die von Radzinowsky und Axhausen, 
hauptsächlich an Röhrenknochen, erhaltenen nähern, ist wohl das junge Alter 
seiner Tiere nicht ohne Bedeutung. Joachimsthal. 

Hans Frankenstein, Ueber freie Knochentransplantation zur Deckung 
von Defekten langer Röhrenknochen. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 64, Heft 1, 
S. 121. 

Eine Gelegenheit, Axhausens Untersuchungen an Menschen zu be¬ 
stätigen und zu ergänzen, erbrachte Frankenstein in durch Exartikulation 
gewonnenem Oberschenkel, bei dem 5 Monate zuvor der größte Teil der Dia- 
physe wegen periostalen Sarkoms reseziert und durch ein entsprechend langes 
Stück der gleichseitigen Fibula ersetzt worden war. Das implantierte Knochen¬ 
stück ist am unteren Ende fest eingeheilt, während es am oberen Ende infolge 
großer Unruhe der 15jährigen Patientin und vielleicht nicht ganz ausreichender 
Fixation in der weiten Markhöhle des oberen Oberschenkeldrittels zur Pseud- 
arthrosenbildung kam. Das implantierte Fibulastück erschien in ausgesägtem 
Zustand in der kompakten äußeren Schicht verdickt und der Markraum etwas 
verengert. Die Muskulatur saß dem Periost überall fest an. Am unteren Ende 
fand sich eine solide Callusbildung und knöcherne Verwachsung mit dem unteren 
Femurstumpf, am oberen Ende trennte eine Bindegewebs- und Knorpelschicht 
von stellenweise 1 cm Dicke, die einen schmalen gelenkspaltähnlichen Hohl¬ 
raum beherbergte, die von beiden Knochenteilen ausgehenden Callusmassen und 
ermöglichte eine geringe Beweglichkeit von vorn nach hinten, ähnlich wie in 
einem beschränkten Schamiergelenk. An dem mikroskopischen Bilde fiel in 
erster Linie der völlige Mangel jeglicher Resorptionsprozesse im Innern des 
Knochens und das Fehlen großer Zonen toten Knochengewebes, d. h. leerer 
Knochenhöhlen auf. Der Knochen war nicht porÖ3 geworden, im Gegenteil 
kompakter und dicker. Die Hävers sehen Kanäle waren durchweg eng. An 
den Stellen mit geschrumpften Knochenzellen und leeren Knochenhöhlen fanden 
sich ebensowenig Resorptionsräume wie an den Stellen mit besserer Kernfärbung. 
Das Knochenmark, das in seinen Hauptteilen ganz normal war, wies nur in 
kleinen Bezirken als Zeichen von Zerfall, Resorption und Reaktion, Struktur 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


271 


Veränderungen, Bindegewebsentwicklung und vereinzelte, nirgends ausgedehnte 
Nekrosen auf. 

Man muß also annehmen, daß das Gewebe des eingepflanzten Knochens 
in der Hauptsache am Leben geblieben ist, eventuell mit veränderter Vitalität 
wegen der vielfach schlechten Färbbarkeit der Zelle. 

Joachimsthal. 

Ralph Thompson, The Hunterian lectures on the Anatomy of the long bones 
relative to certain fractures. The Lancet 1908, 18. April, S. 1127, 25. April, 
S. 1195. 

In einem Vortrage, gehalten vor dem Royal College of Surgeons of Eng¬ 
land, sprach Thompson über die Beziehungen der Knochenarchitektur und 
des Bandapparates zu einer Reihe von Frakturen und erläuterte seine Be¬ 
merkungen durch eine Reihe von Knochenstrukturbildern, weshalb sich die 
Wiedergabe des Inhalts in dem Rahmen eines kurzen Referates ohne illustrative 
Erläuterungen schwer wiedergeben läßt. Es genüge daher, darauf hinzuweisen, 
daß Thompson die große Bedeutung des Calcar femoris für die Architektur 
des Schenkelhalses betont. Der Calcar überträgt nicht nur die Drucklinien 
vom Halse auf den Femurschaft, sondern er dient auch dazu, eine Rückwärts¬ 
biegung des Femurhalses oder eine Rotation des Halses nach hinten zu ver¬ 
hüten. Interessant ist Thompsons Erklärung der Bedeutung des Ligamentum 
teres. Dasselbe dient nach Thompson dazu, durch seine Anspannung bei 
starker Innenrotation und Adduktion des Beines einen zu starken Kontakt der 
vorderen Schenkelhalsfläche und des Pfannenrandes zu verhüten. Thompsons 
Darlegungen zeigen, eine wie große Bedeutung die Architektur des Femurhalses 
bei bestimmten Deformitäten des Schenkelhalses hat. Dieselbe setzt uns ferner 
in den Stand, den Mechanismus der intrakapsulären und extrakapsulären 
Schenkelhalsfraktur zu begreifen. Es folgen Erklärungen der Architektur des 
unteren Radiusendes und ihr Zusammenhang mit der typischen Radiusfraktur, 
ferner setzt Thompson die Knochenarchitektur des Ellbogengelenkes aus¬ 
einander. Er erläutert die kräftige Knochenstruktur des Processus coracoideus 
ulnae, die zartere Architektur des Olekranon, und warum die Frakturen des 
Olekranons so viel häufiger sind als die des Processus coracoideus. Wichtig 
ist das Kapitel über die Struktur des Humerusgelenkes und die weittragende 
Bedeutung der Architektur des unteren Glenoidalrandes. Thompson zeigt, 
wie durch die Verteilung der Druckbälkchen an dieser Stelle auf die ganze 
Scapula und besonders auf den Processus coracoideus der Druck von dem 
Pfannenrande fortgeleitet wird, wodurch dieser eine solche Stärke erhält, daß 
er imstande ist, den Hals des Humeruskopfes zu frakturieren, wie ein Stab über 
das Knie gebrochen wird. Den längsten Abschnitt widmet Thompson der 
Architektur der Clavicula und der Bedeutung des Akromioklavikulargelenkes 
und des Ligamentum trapezoideum. Er zeigt, wie durch Fortleitung des Druckes 
vom Akromioklavikulargelenke auf den Processus coracoideus und die Clavicula 
das Akromion selbst geschützt wird, und wie durch den Druck des Processus 
coracoideus gegen die Clavicula die Klavikularbrüche zustande kommen. 

Bösch- Berlin. 
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A. Pennisi, Sui distacchi traumatici epiflsari. Annah del R. Istituto di Cli- 
nica chirargica di Roma 1909. 

Durch eine große Anzahl von Tierversuchen hat Verfasser festzustellen 
versucht, an welcher genauen Stelle die Frakturlinie erfolgt, wann eigentlich 
die Läsion als Ablösung zu bezeichnen ist, wie die Konsolidierung dieser be¬ 
sonderen Frakturen vor sich geht, und welchen Einfluß dieses Trauma auf das 
Wachstum des Knochens ausübt. Ros. Buccheri-Palermo. 

Mendler, Zur operativen Behandlung der Knochenbrüche. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 27. 

Mendler hat einen Extensionsapparat konstruiert, der auf dem Prinzip 
der Nagelextension beruht und der in offener Wunde bei tadelloser Asepsis eine 
maschinelle genaue Reposition der Fragmente und Erhaltung derselben bis zur 
Fixation durch irgend ein Mittel, sei es Nagel, Drahtnaht oder Markhöhlen¬ 
bolzen, gestattet. Verschiedene Zeichnungen sind der Beschreibung de9 Appa¬ 
rates zum besseren Verständnis beigegeben, die schon im Original nachgelesen 
werden muß, da sie zu einem kurzen Referat ungeeignet ist. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Volkmar, Die heutzutage gebräuchlichsten Methoden der Behandlung unkom¬ 
plizierter Frakturen. Zeitschr. f. ärztliche Fortbildung 1909, 10. 

Volkmar bespricht die heutzutage gebräuchlichsten Methoden bei der 
Behandlung unkomplizierter Frakturen einzeln in großen Zügen und faßt seine 
Ansicht in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Das Bärdenheuersche Verfahren ist das idealste und bei allen Frak¬ 
turen anzustreben. 

2. Der Gipsverband ist nur als ein mangelhafter Ersatz dieses Verfahrens 
anzusehen. 

3. Die sofortige Massage der Fraktur nach Championniere empfiehlt 
sich bei gut stehenden eingekeilten Frakturen. 

4. Die primäre blutige Naht kann nur für ganz wenige Frakturen in 
Betracht kommen; diese sind Patellar-, Olekranonbrüche und manchmal Ab¬ 
bruche des Condyl. ext. humeri. 

5. Die Technik des Extensionsverbandes ist genau so in den Universitäts¬ 
kursen zu üben wie der Gipsverband. B le n c k e - Magdeburg. 

Albert We 11 s t e i n , Zur Behandlung der Knochenbrüche durch Extension. 
Korrespnndenzbl. f. Schweiz. Aerzte 1909, Nr. 3, S. 73. 

Wenn aus theoretischen Ucberlegungen und noch größerer praktischer 
Erfahrung auch angenommen wird, daß das Verfahren nach Zuppinger als 
physiologische Methode vor den anderen jetzt geübten Extensionsverfahren (inkl. 
Nagelextension) große Vorzüge bietet und sich namentlich auch für den prak¬ 
tischen Arzt empfiehlt, so ist doch nach Wettstein eine Hauptsache, daß in 
der Behandlung der Frakturen, insbesondere der Schaftfrakturen der unteren 
Extremitäten, überhaupt irgendwie extendiert wird. Die Gipsbehandlung als 
Normalbehandlung dieser Brüche muß verschwinden. Ein jedes Extensions* 
verfahren gibt bessere Resultate, als dies der zirkuläre Gipsverband zutun 
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vermag und gibt diese Resultate in kürzerer Zeit. Für den geringen Mehr¬ 
aufwand an Mühe und Zeit wird man dadurch reichlich entschädigt. 

Joachi msthal. 

Anschütz, Ueber die Frakturbehandlung mit Nagelextension. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 33. 

Auf Grund eines Erfolges, den er bei einem 8 Wochen alten Unter¬ 
schenkelbruch mit 4 cm Verkürzung und mangelhafter Konsolidation mit der 
Nagelextension erzielt hatte, hat er diese Methode in 12 weiteren Fällen an¬ 
gewandt. Fast alle Fälle hätten seiner Meinung nach nicht auf andere Weise 
zu einem gleich guten Resultat führen können. Er ist der Ansicht, daß gerade 
in Fällen mit interkurrenten Krankheiten oder gleichzeitigen Verletzungen 
anderer Organe, deren Behandlung die Heftpflasterextension kontraindiziert, die 
Nagelextension noch gute Erfolge bringen wird, bei denen man früher keine 
Aussichten auf gute Heilung der Knochenbrüche hatte. Ein weiterer Vorteil 
liegt darin, daß bei komplizierten Frakturen am Nagel sofort extendiert werden 
kann, selbst bei großen Weichteilwomden. Sie vermag auch in veralteten Fällen die 
Verkürzungen zu beseitigen, nach Mobilisation der Fraktur, wenn die Heilung 
unvollkommen, nach treppenförmiger Osteotomie, wenn die Verknöcherung 
bereits eingetreten ist. Auch bei der Behandlung gewisser Formen der Pseud- 
arthrose scheint sie von großem Nutzen sein zu können. Da das Verfahren 
immerhin ein operatives ist und deshalb die Infektionsmöglichkeit vorliegt, rät 
Anschütz, die Nagelextension nur dann anzuwenden, wenn eine strikte 
Indikation vorliegt, d. h. wenn die anderen Indikationsverfahren bereits ver¬ 
geblich versucht sind oder von vornherein aussichtslos erscheinen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

E. Luxembourg, Zur Kasuistik seltener Epiphysenverletzungen. Zeitsehr. 
f. Chir. Bd. 99, H. 3—6, S. 343. 

In den beiden ersten der von Luxembourg mitgeteilten Fällen war es 
zu einem Abriß der Eminentia intercondyloidea tibiae mit einem mehr oder 
minder großen Stück der oberen Schienbeinepiphyse gekommen; jedesmal hielten 
die beiden derben, im Bereich der Eminentia inserierenden Kreuzbänder der 
Gewalteinwirkung des Traumas stand, während der Epiphysenknorpel in größerer 
Ausdehnung geschädigt wurde. Die Behandlung war im ersten Fall konservativ; 
sie bestand vorzugsweise in lange Zeit hindurch fortgesetzter Extensionsbehand¬ 
lung der ganzen unteren Extremität mit durchgreifenden, das Kniegelenk von 
allen Seiten komprimierenden Querzügen. Das Ergebnis der Behandlung war 
ein Schlotterknie, freilich geringen Grades, so daß dem Kinde bei der Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause noch ein Schienenhülsenapparat verordnet 
werden mußte. In dem zweiten Falle entschloß man sich zur Arthrotomie und 
Exstirpation de3 Fragments, das sich als Tibiaansatzstelle der Ligamenta 
cruciata erwies. Katgutnaht der letzteren am oberen Tibiaende. Zur Zeit der 
Publikation ist das Kniegelenk noch in hohem Maße versteift und bedarf noch 
dringend der Nachbehandlung. 

In einem weiteren Falle zeigte das Röntgenogramm eine Querfraktur der 
Epiphyse des Grundgliedes der linken Großzehe. In drei Fällen fanden sich 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. lid. 18 
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Epiphysenlösungen an den Fingergliedern. Die Verletzungen waren durch 
größere Gewalteinwirkungen zustande gekommen. Jedesmal fand sich außer 
der Lösung der Epiphyse eine wenn auch nur geringe Dislokation derselben, 
zweimal zeigte das Skiagramm ferner noch eine durch das Trauma bewirkte 
geringe Rotation der Epiphyse. Joachimsthal. 

Adolf Hoffmann, Knochennaht und Knochenbolzung. Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 90, H. 2. 

Im Zeitraum vom Oktober 1907 bis März 1909 wurde in der Greifswalder 
chirurgischen Klinik 17mal die blutige Fixation der Bruchenden bei subkutanen 
Brüchen vorgenommen. Von den vielen Naht- und Fixationsmethoden, welche 
empfohlen worden sind, bediente man sich nur zweier, erstens der Drahtnaht 
und zweitens der Knochenbolzung. 

Als Nahtmaterial wird Silber- oder Aluminiumbronzedraht verwendet. 
Die Knochenbolzung findet hauptsächlich Anwendung bei der Behandlung von 
Pseudarthrosen. Man bedient sich dazu eines immer demselben Individuum 
und zwar gewöhnlich der Tibia entnommenen Knochenspahnes. Von 16 Nach¬ 
untersuchungen war das Endresultat funktionell und anatomisch lmal sehr gut, 
7mal gut, 6mal genügend, 2mal ungenügend. 

Die einfachere Methode ist zweifellos die Naht. Sie ist technisch nicht 
schwer und so gut wie überall anwendbar. Sie hat den Nachteil, daß man 
einen Fremdkörper zurückläßt und daß der Eintritt der Konsolidierung oft ver¬ 
zögert wird. Diesen Nachteil teilt sie jedoch mit der Knochenbolzung, von 
der man eine Beschleunigung der Knochenfixation durch neugebildetes Knochen* 
gewebe nicht gesehen hat. Außerdem stellt die Knochenbolzung für den Pa¬ 
tienten einen größeren Eingriff dar als die Naht. Die Knochenbolzung hat den 
Vorzug, daß kein Fremdkörper implantiert wird, ferner den, daß meist sofort 
nach der Implantation eine ausgezeichnete Fixation der Fragmente vorhanden 
ist, wie man sie bei der Naht selten oder nie findet. Sie hat aber den Nach¬ 
teil, daß nach einigen Wochen eine Periode der Lockerung eintritt, die eine 
besonders scharfe Kontrolle erheischt, wenn man eine Verbiegung an der Fraktur¬ 
stelle vermeiden will. Man soll sich also durch eine scheinbare Konsolidierung 
3—4 Wochen nach der Operation nicht verleiten lassen, die Fraktur zu zeitig 
aus der Hand zu geben. Die Knochenbolzung kann ferner nicht so universelle 
Anwendung finden wie die Naht. Eine Uebcrlegenheit derselben gegenüber der 
Naht hat Hoff m a n n somit nicht feststellen können. Joachimsthal. 

Albert J. Wal ton, Some cases of bone cavities treated by stopping with 
paraffin. The Lancet 1903, 18. Januar, S. 155. 

Mit dem Verfahren der Knochenplombierung bei Knochenabszessen und 
osteomyelitischen Knochenhöhlen mittels einer Lösung von Jodoform und Paraffin 
hat Walton keine guten Erfahrungen gemacht. In einem Falle von Osteo¬ 
myelitis der Tibia bei einem ls jährigen Manne hatte er einen Sequester ent¬ 
fernt, die Knochenhöhle aiisgekratzt, so gut es ging längere Zeit hindurch mit 
Gaze ausgetrocknet und dann später mit einer Jodoform-Paraffinmischung ge¬ 
füllt und das Periost und die Haut darüber vernäht. Die Naht platzte jedoeb 
wieder auf und die Knochenfüllung wurde ausgestoßen, so daß Wal ton di? 
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Höhle der langsamen Granulierung überlassen mußte. In 2 weiteren Fällen 
einer Osteomyelitis des Humerus, eines wahrscheinlich tuberkulösen Abszesses 
der Clavicula erzielte er jedoch mit einer Knochenplombierung sehr gute Er¬ 
folge, indem er folgende Regeln beobachtete: Zunächst wurde die Wunde gegen 
Infektionskeirae in der Knochenhöhle gut durch Gazepackung geschützt, dann 
bediente sich Wal ton zur Austrocknung der Wände der Knochenhöhle eines 
einfachen, von ihm selbst konstruierten Heißluftgebläses, ferner muß die Ope¬ 
ration einzeitig ausgeführt werden, damit das Periost über der Höhle noch gut 
dehnbar ist und vernäht werden kann, und schließlich als wesentlichsten Punkt 
bediente sich Walton des einfachen Paraffins mit einem Schmelzpunkt von 
120° F. zur Füllung der Höhle. Die beiden so behandelten Fälle ergaben ein 
gutes Resultat. Man konnte an der Hand der Röntgenbilder verfolgen, wie 
sehr bald die Paraffinmasse resorbiert und durch neugebildetes Knochengewebe 
ersetzt wurde. Bösch-Berlin. 

Hans v. Haberer, Ein Fall von multiplen Enchondromen und Exostosen. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 89, Heft 3, S. 782. 

Bei dem aus gesunder Familie stammenden 44jährigen Manne, der von 
in der Kindheit durchgemachter Rachitis nichts anzugeben weiß, findet sich 
eine Reihe von Geschwülsten, deren Entstehung er in das 13. bis beiläufig 
35. Lebensjahr verlegt, die langsam und schmerzlos wuchsen und nur entweder 
durch Größe oder durch sekundäre Veränderung (Vereiterung oder Verjauchung) 
zu wiederholten chirurgischen Eingriffen Veranlassung gaben. Diese Geschwülste 
imponieren bei der klinischen Untersuchung als Chondrome, röntgenologisch 
erweisen sich alle größeren als solche, während die kleineren exquisite Exo¬ 
stosen vorstellen. Gleichzeitig finden sich bei dem Patienten Störungen in der 
Proportion, die sich einerseits in dem Mißverhältnis zwischen Länge des Ober¬ 
und Unterkörpers, anderseits in einer Beeinträchtigung des Längenwachstums 
der linken Ulna dokumentieren. Ueber die rechte Ulna kann nichts ausgesagt 
werden, da bei dem Patienten vom rechten Vorderarm nur mehr ein Amputa¬ 
tionsstumpf übrig ist. 

Während alle übrigen Tumoren im Laufe eines langen Zeitraumes nur 
ganz allmählich größer wurden, wuchs ein über dem linken Hüftbein gelegener 
Tumor in relativ kurzer Zeit ganz rapid, verjauchte und brachte den Patienten 
in kurzer Zeit so herunter, daß eine maligne Degeneration nicht ganz von der 
Hand zu weisen war. Der exstirpierte Tumor erwies sich als reines Enchon- 
droin, und auch der weitere Verlauf bestätigte die Gutartigkeit des Prozesses. 

J oachimsthal. 

Cornil et Coudray, Quelques observations de chondromes et d’osteochon- 
dromes. Revue de chir. Bd. XXXVIII, August 1908. 

Kasuistische Mitteilung über einige Fälle von Enchondromen und Peri¬ 
chondromen. 

Der erste Fall betraf ein sehr altes Chondrom der dritten Zehe, das 
plötzlich ein rapides Wachstum mit großer Unregelmäßigkeit der Knorpel¬ 
zellen und teilweiser schleimiger Entartung zeigte. Es ergab sich ferner, daß 
die Gefäße nicht in die Knorpelinseln, sondern nur in die fibröse Kapsel 
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eindringen. Klinisch ist das plötzliche Wachstum des Chondroms bemerkens¬ 
wert, das trotzdem seinen histologischen Charakter nicht geändert hat. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um ein Osteochondrom des Unter¬ 
kiefers, das dadurch beachtenswert ist, daß bei ihm der Knorpel auf Kosten 
des Periosts gewachsen ist, während die Knochenpartien aus dem zwischen den 
Knorpelinseln gelegenen Bindegewebe hervorgegangen sind. 

Der dritte Fall stellt ein in der Nähe der Ellenbeuge gelegenes Osteo¬ 
chondrom vor, das mit dem Knochen nicht in Zusammenhang stand. Unklar 
blieb es, ob der Tumor einen traumatischen Ursprung hatte, der jedenfalls 
nicht ganz von der Hand zu weisen war. Peltesohn- Berlin. 

Pfister, Ueber traumatische peri- und parostale Ossifikationen. Biologische 
Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg, 2. März 1909. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 23. 

Pfister gibt zunächst einen Ueberblick über die verschiedenen Be¬ 
nennungen der traumatischen Ossifikationen am Knochen und im Muskel unter 
Ausmerzung der Bezeichnung: traumatische Exostose. Sodann kommt er auf 
die Entstehungsursache, den Lieblingssitz und die dabei beteiligten Gewebe zu 
sprechen, zu denen alle Derivate des Bindegewebes, Periost, Sehnen und das 
Muskelbindegewebe gehören und die alle sich an diesen Ossifikationen beteiligen 
können, falls noch zwei Komponenten hinzukämen, die Nekrose und die Kalk¬ 
ablagerung. Hierauf bespricht er die mikroskopischen Befunde, die am meisten 
Aehnlichkeit mit dem parostalen Callusgewebe hätten, weshalb er auch den 
von König angegebenen Namen „frakturlose Callusbildung“ für den besten 
hält. Der Name Myositis betone zu sehr den nur im Anfang manchmal er¬ 
kenntlichen entzündlichen Charakter und sei zu wenig umfassend. Zum Schluß 
unterzieht dann Pfister die Deutung des von Stieda und Vogel als 
Knochenabsprcngung aufgefaßten streifenförmigen Schattens an der Innen¬ 
seite des Epicondylus medialis femoris einer Kritik und möchte den Schatten 
als parostale Ossifikation aufgefaßt wissen. Blencke-Magdeburg. 

Charles A. Adair Dighton, Progressive ossifying myositis in a boy. Edinb. 
Journ., April, S. 344. 

Fall von Myositis ossificans bei einem 11jährigen Knaben nach Masern. 
Bronchialkatarrh und Keuchhusten. Die Beuge- und Streckmuskulatur der Ober¬ 
arme war zum Teil verknöchert, ebenso die Adduktoren, weniger die Extensoren 
des Oberschenkels, ferner waren es beiderseits die Muse, obliqu. extern, frei 
war die Rückenmuskulatur. Das Röntgenbild zeigte nur teilweise eine richtige 
Verknöcherung, an vielen Stellen schienen zwischen den Muskelscheiden nur 
Leimsalzablagerungen zu bestehen als präliminare Form der späteren Wt- 
knöcherung. Bösch-Berlin. 

A. Pfister, Beitrag zur Kenntnis der posttraumatischen Ossifikationen. 
Archiv f. klin. Chir. Bd. 89, Heft 4. S. 855. 

Pfister schlügt fiir die traumatische Ossifikation den Namen fraktur¬ 
lose (Kallusbildungen vor und versteht darunter Verknöcherungen im peri-parostalen, 
interniuskulösen und tendinösen Gewebe, welche ausnahmslos einer stumpfen 
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Gewalt bei Fehlen einer Fraktur und zumeist auch einer äußeren Wunde ihre 
Entstehung verdanken und welche nach einer Periode gesteigerten Wachstums 
in der Regel einer beträchtlichen Rückbildung verfallen. Auch die Stiedasche 
Verletzung am unteren Femurende rechnet er zu den frakturlosen Callus- 
geschwülsten. Gegen die Auffassung Preisera, der die Entstehung der Ver¬ 
letzung auf einen Periostbandabriß des Ligamentum collaterale tibiale infolge 
einer gewaltsamen seitlichen Durchbiegung des Knies im Sinne des Genu valgum 
zurückführt, führt er an, daß der Knochenschatten meist viel höher sitzt, als 
der Insertion des Ligaments entspricht. Joachimsthal. 

Meitzer, Myositis ossificana progressiva. — Med. Gesellschaft zu Leipzig. 
11. Mai 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 30. 

Virchow hat bereits denselben Fall im Jahre 1894 in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft vorgestellt und hat schon damals betont , daß die 
Bezeichnung Myositis nicht ganz zutreffend sei, da nach seiner Ansicht nicht 
die Muskulatur, sondern das Skelett der primäre Sitz der Erkrankung wäre, 
eine Ansicht, die Meitzer durch die aufgenommenen Röntgenbilder bestätigt 
fand, da zwischen den Skelettknochen und den in den Winkeln gelegenen Ver¬ 
knöcherungen meist enge Verbindungen zu konstatieren waren. Besonders 
hervorzuheben ist noch, daß die Skelettknochcn, am hochgradigsten die der 
Füße, einen stark atrophischen Eindruck machten; die Knochenbälkchen waren 
hier geschwunden, die Gelenklinien kaum mehr zu sehen, so daß also zweifellos 
das Skelett an dem Krankheitsprozeß beteiligt sein mußte. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

T. Nakahara und A. Dilger, Subkutane und intramuskuläre Knochenneu¬ 
bildungen durch Injektion bzw. Implantation von Periostemulsion. Beitr. 
z. klin. Chir. Bd. 63, Heft 1, S. 235. 

Periost, in fein zerteiltem Zustande in die Weichteile injiziert, zeigt nach 
Nakahara und Dilger eine ebenso starke Proliferationsfähigkeit, als ganze 
implantierte Periost lappen. Da Periost, wie frühere Versuche beweisen und die 
eigenen Erfahrungen der Autoren bestätigen, noch viele Stunden nach dem 
Tode in hohem Maße proliferationsfähig bleibt, so darf man daran die Hoff¬ 
nung knüpfen, daß es praktisch durchführbar sein wird, unmittelbar nach dem 
Tode von jungen Individuen denselben entnommenes Periost mit Erfolg zu 
therapeutischen Zwecken mittels der Injektion benutzen zu können. 

J o a c h i m stha 1. 

Till mann, Ueber Myositis ossificans nach Luxationen. Allgemeiner ärztlicher 
Verein zu Köln 15. März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 26. 

Ti 11 mann erläutert die betreffenden Verhältnisse an zahlreichen Köntgen- 
bildern und will als Ursache derselben die Abreibung von kleinsten Periost¬ 
teilchen angesehen wissen, die bei der Verletzung oder der Einrenkung statt¬ 
finden; auch an eine Mitwirkung der versprengten Gelenkflüssigkeit denkt Ti 11- 
nninn. Sobald nach Luxationen die Beweglichkeit abnimmt , soll man sofort 
mit weiteren Bewegungen aufhören und Röntgenaufnahmen machen. Die Ope¬ 
ration gibt am Ellbogengelenk gute Resultate, an der Schulter und der Hüfte 
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schlechtere, wohl deshalb, weil hier eine völlige Entfernung der Knochen* 
neubildung schwierig ist. Da Till mann in keinem Fall diese ohne Operation 
schwänden sab, tritt er sehr für die operative Behandlung ein. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 


Dumke, Ueber den Mendel-Bechterewschen FußrückenreHex. Diss. Leip¬ 
zig 1909. 

Dumke konnte die bisherigen Resultate über den Fußriickenretlex durch 
wdne Untersuchungen bestätigen. Er faßt seine eigenen Beobachtungen in fol¬ 
genden Sätzen zusammen : 

1. Bei jedem Gesunden und funktionell Nervenkranken tritt als idinmus- 
kulärer Reflex auf Beklopfen der Muskelbäuehe des M. extensor digitorum brevis 
eine Dorsalflexion der 2. bis 4. Zehe ein. 

2. Auch beim Gesunden kann beim Beklopfen der Intermetatarsalräume 
eine leichte Plantarflexion, in der Hauptsache aber nur Ab- resp. Adduktion 
der betreffenden Zehen erfolgen; dies ist nicht als ein pathologisches Zeichen 
anzusehen. 

3. Ist diese Plantarflexion nur auf einer Seite vorhanden, so ist man zu 
der Annahme einer PyramidenbalmafTektion berechtigt, falls die andere Seite 
ganz normales Verhalten zeigt. 

4. Der plantare FußrückenreHex kommt mit und auch ohne Babinsky- 
schen Reflex vor und deutet in jedem Falle auf eine organische spastische Er¬ 
krankung der unteren Extremität hin. 

5. Bei spinalen Kinderlähmungen ist weder eine Dorsal- noch eine Plantar¬ 
flexion zu beobachten. 

6. Bei Tabeskranken bestehen dieselben Verhältnisse in Bezug auf den 

FußrückenreHex wie bei Nervengesunden. B le ne k e - Magdeburg. 

Wegem und. Welches ist der zuverlässigste und praktischste Kunstgriff, den 
Patellarretlex auszulösen ? Diss. Leipzig. 1909. 

Wegem und teilt alle Kunstgriffe, die bei der Auslösung des Knie- 
scheibenreHexcs in Anwendung kommen, in zwei große Gruppen: 1. in solche, 
die durch irgendwelche geistige oder körperliche Funktionen den Untersuchten 
im Momente des Beklopfens von der Prüfung abzulenken suchen, und 2. in 
solche, die durch besondere Lagerung der zu untersuchenden Extremität einen 
Erfolg zu bekommen hoffen. Auf Grund seiner an einer Reihe von Patienten 
vorgenommenen Untersuchungen kommt er zu der Ansicht, daß der Kronig- 
sehe und in etwas geringerem Grade der Jendrassiksche Kunstgriff allen 
anderen Methoden weit überlegen sind. Der Grund, daß Krönig in diesem 
Punkte Jendrassik übertroffen hat, ist wohl darin zu suchen, daß sein Ver¬ 
fahren, welches aus dem täglichen Leben und den Lebensgewohnheiten jedes 
einzelnen entnommen ist, viel leichter verständlich wird. Es hat sich dem 
Verfasser als praktisch erwiesen, wenn man noch bei diesen Kunstgriffen seine 
Hand zwischen Patella des untenliegenden und der Kniehöhlung des oben¬ 
liegenden Beines schiebt, da man sofort die kleinste Kontraktion der Flexoren 
des Oberschenkels merkt, wenn die zwischen den Beinen liegende Hand ein¬ 
gepreßt wird. B 1 e n c k e - Magdeburg. 
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Feuchtwanger, Ueber Kompressionsmyelitis de3 Halsmarks durch ein 
Fibrosarkom der Dura mater, zugleich ein Beitrag zur Kenntnis des 
Schultzeschen Kommafelds. Diss. München. 1909. 

In dem vorliegenden Falle waren die intra vitam auftretenden Sym¬ 
ptome so wenig charakteristisch für die Annahme eines Tumors der Rücken¬ 
markssäule, daß trotz einer sehr langen Verlaufsdauer ein solcher nicht in Be¬ 
tracht kam. Erst die Obduktion ergab den überraschenden Befund einer Ge¬ 
schwulst. Die vorgenommenen Untersuchungen ergaben, daß es sich um ein 
Fibrosarkom handelte. Wie aus der Krankengeschichte zu entnehmen ist, 
wurde zweimal die Diagnoae „Syringomyelie“, einmal „Myelitis“ gestellt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Schmotkin, Zur Kenntnis der posttraumatischen Syringomyelie. Diss. 
Leipzig. 1909. 

Unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur berichtet Schmotkin 
im ersten Teil seiner Arbeit über den augenblicklichen Stand der Frage der 
posttraumatischen Syringomyelie und gibt im Anschluß daran die Kranken¬ 
geschichte eines Falles wieder, den er in der medizinischen Klinik zu Leipzig 
zu beobachten Gelegenheit hatte und bei dem es sich nach Schmotkins 
Ansicht um Syringomyelie handelte, wenn auch der betreffende Fall nicht ganz 
zum schulmäßigen Typus gehörte. Eine besonders bemerkenswerte Eigentüm¬ 
lichkeit des Falles ist die in den Armen vorhandene Myositis ossificans. Ver¬ 
fasser ist der Ansicht, daß das so häufige Zusammentreffen der Syringomyelie 
mit der Myositis ossificans traumatica ihre Ursache in einer Abhängigkeit der 
einen von der anderen habe. Wenn man noch berücksichtigt, daß in denjenigen 
Fällen, in denen es sich um Myositis ossificans traumatica allein handelt, fast 
ausschließlich die unteren Extremitäten befallen werden, in den Fällen aber, 
bei denen sich Syringomyelie zugesellt, die oberen Extremitäten erkranken, so 
kann nach Meinung de3 Verfassers diese Aenderung der Lokalisation dadurch 
erklärt werden, daß die Syring. superior viel häufiger vorkommt als die Syring. 
inferior. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Kattwinkel. Ein Fall von cerebraler Kinderlähmung mit atrophischer 
Sklerose. — Aerztlicher Verein München. 3. März 1909. — Münch, nied. 
Wochenschr. 1909, 31. 

Kattwinkel demonstriert das Gehirn von einem Fall von cerebraler 
Kinderlähmung mit atrophischer Sklerose der ganzen linken Hemisphäre und 
des rechten Kleinhirnlappens. Die Erkrankung reichte bei dem etwa 50jährigen 
Manne ins 2. Lebensjahr zurück. Er zeigte rechtseitige spastische Hemiplegie 
mit hochgradiger Wachstumshemmung und Atrophie der gelähmten Extremi¬ 
täten, Pes varo-equinua, athetotische Bewegungen der rechten Hand, erschwerte 
Sprache, Epilepsie und geringe psychische Störungen. Katt winkel bespricht 
an der Hand des Falles die verschiedenen klinischen Bilder, unter denen sich 
die cerebrale Kinderlähmung zeigt und geht dann auf die verschiedenen ana¬ 
tomischen Befunde bei dieser Krankheit sowie auf die Histopathogenese der 
bei dem vorliegenden Fall gefundenen atrophischen Sklerose ein. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 
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v. Rad, Ein Fall von spinaler progressiver Muskelatrophie mit Beteiligung der 
unteren Extremitäten. — Aerztlicher Verein in Nürnberg. 4. März 1909. — 
Münch, med. Wochenschr. 1909, 30. 

Der Fall ist deshalb bemerkenswert, weil innerhalb kurzer Zeit sich bei 
dem 41jährigen Manne nicht nur die bekannten Atrophien an den Armen 
entwickelten, sondern auch solche an den unteren Extremitäten. Das Fehlen 
von ausgesprochenen Paresen, die typische Lokalisation des Muskelschwundes, 
das Fehlen schwerer Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit und das Er¬ 
haltensein der Sehnenreflexe sprachen gegen eine Poliomyelitis anterior chronica, 
der der geschilderte Fall sehr nahesteht, v. Rad will ihn zu den Fällen ge¬ 
rechnet wissen, welche den Uebergang zwischen beiden verwandten Kranklieits- 
formen vermitteln. Bleneke-Magdeburg. 

Wentzel, Beitrag zur Lehre von der Astasie und Abasie. Dissertat. Kiel. 1908. 

An der Hand von 4 Fällen von hysterischer Astasie-Abasie, die im 
Laufe des Jahres in der Kieler psychiatrischen Klinik zur Aufnahme gelangten 
und deren ausführliche Krankengeschichten wiedergegeben werden, bespricht 
Verfasser das Bild dieser immerhin nicht allzuoft vorkommenden Erkrankung. 
Der Ausfall der Steh- und Gehfähigkeit ist in den reinen Fällen das einzige 
Symptom, und die unteren Extremitäten lassen bei irgendwelchen anderen 
motorischen Leistungen weder eine Schädigung der motorischen Kraft, noch 
eine Störung in der Kombination bzw. Koordination der Bewegungen erkennen. 
Im einzelnen verhalten sich die Patienten hinsichtlich der Erscheinungen ihrer 
Lähmungen sehr verschieden. Während die einen zwar zu stehen, aber nicht zu 
gehen vermögen und bei anderen das Umgekehrte der Fall ist, zeigen wieder andere 
Störungen nur des normalen Ganges, können aber mit sehr großen Schritten 
gehen. In manchen Fällen treten die Störungen nicht dauernd, sondern in 
Anfällen auf. Natürlich bietet nicht jeder Fall ein ausgeprägt typisches Bild 
für die eine oder andere dieser Unterabteilungen dar, sondern durch Ueber- 
gänge bilden sich zahlreiche Mischformen und Variationen aus. — Was die 
Therapie betrifft, so kommt die psychische Beeinflussung und die symptomatische 
Behandlung in Betracht, und gerade durch die sog. Uebungstherapie läßt sich 
ein großer Einfluß auf die Psyche ausüben. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Ortloff, Zur Pathogenese der Bleilähmung, mit besonderer Berücksichtigung 
der einseitigen Form und der Tenosynovitis hypertrophica. Diss. Jena 1909. 

Ortloff schickt eine kurze Schilderung der typischen Bleilähmung, 
der E r b - Re m a k sehen Vorfierarmlähmung, voraus, um dann auf einen Fall näher 
einzugehen, den er in der Jenenser medizinischen Universitätsklinik genauer zu 
untersuchen Gelegenheit hatte und der von diesem gewöhnlichen Typus in 
eigenartiger Weise insofern abwich, als der linke Arm während des ganzen 
Verlaufes des Prozesses völlig intakt blieb. Wenn auch die Bleilähmung nie 
auf beiden Seiten in gleicher Stärke auftritt und wenn auch gewöhnlich die 
meistgebrauchte rechte Hand die stärkeren Erscheinungen zeigt, so gehört 
doch ein völliges Frei bleiben der anderen Seite zu den größten Seltenheiten. — 
Außerdem bestand in diesem Falle auch noch eine Anschwellung der Sehnen¬ 
scheiden der Extensoren der rechten Hand, eine nicht allzu seltene Kompli- 
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kation bei Radialislähmung, über die Verfasser nur spärliche Mitteilungen in 
der deutschen Literatur gefunden hat, die er in gedrängter Kürze wiedergibt. 
Im Anschluß an diesen der Arbeit zugrunde liegenden Fall gibt dann Ortloff 
noch eine kurze Uebersicht über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
und Anschauungen von der Pathogenese der Bleilähmung, einem Gebiet, das 
in dem Entwicklungsgang der Lehre von der Neuritis und Polyneuritis eine 
recht bedeutsame Rolle gespielt hat und noch heute ein Gegenstand zahlreicher 
Diskussionen ist. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Einsler, Beitrag zur Lehre der doppelseitigen Radialislähmungen auf alkoho¬ 
lischer Basis. Dissertation. Kiel 1909. 

In dem der Arbeit zugrunde liegenden Fall handelte es sich offenbar um 
eine Polyneuritis alcoholica paralytica kombiniert mit ataktischen Erscheinungen. 
Beide Hände hingen in schlaffer Flexionsstellung herab und konnten im Hand¬ 
gelenk aktiv nicht gestreckt werden, wohl aber passiv. Beide Daumen waren 
eingeschlagen und konnten nur wenig abduziert, gar nicht extendiert, wohl 
aber adduziert werden. Die N. N. radiales waren galvanisch und faradisch nicht 
erregbar. Die Aussicht auf eine vollständige Heilung war äußerst gering, da 
die Lähmung bereits 1 Jahr lang in ziemlich unveränderter Form bestand 
und trotz aller angewandten Mittel keine Besserung zeigte. 

B1 e n c k e - Magdebu rg. 

Bardenheuer, Mitteilungen aus dem Gebiete der Nervenchirurgie mit einer 
einleitenden Abhandlung über die anatomische Heilung der Nervenver¬ 
letzungen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 47 S. 24. 

B. faßt in einer reichen Arbeit, deren Breite und Tiefe auch die weit¬ 
gehendsten Ansprüche auf Vollständigkeit übertrifft, alles über die Nervenchirurgie 
Wissenswerte zusammen, er erschließt alle Quellen, die uns die verschiedensten 
Hilfswissenschaften bieten und macht diese in chirurgischer Klarheit den Fach¬ 
genossen verständlich. 

Besonders der allgemeine Teil mit der unendlichen, schwer zu be¬ 
wältigenden neurologischen Literatur ist mit bewundernswerter Schärfe ge¬ 
sichtet, so daß auch dem weniger Vertrauten ein Einblick in diese nicht so 
leicht zugänglichen Gebiete ermöglicht wird. Er legt uns die verschiedenen 
Theorien über die Nervendegeneration und -regeneration aus. Wenn auch sein 
Herz, wie es mir scheint, vielfach den neueren Anschauungen zuschlägt, so 
entschließt er sich doch aus sachlichen Gründen, die ältere Auswachsungstheorie 
anzunehraen, die ihm durch die neueren Untersuchungen von Cajal und 
Peroncito besser gestützt erscheint als die revolutionäre, monogenetische 
Theorie Bethes, die, wie jede Opposition, gewisser Spitzen und Schärfen 
nicht entbehrt. Aber auch den Vermittlungsweg zwischen beiden (nach Neu¬ 
mann) will B. nicht betreten, im Schlußresümee spricht er sich für die unbe¬ 
dingte Aufrechterhaltung der alten Auswachsungstheorie aus, allerdings mit 
dem zwischen den Zeilen zu lesenden Wunsche, daß auch sie, bzw. ihre Ver¬ 
treter, manches von der alten doktrinären Starrheit aufgeben mögen. 

Es ist ganz unmöglich, hier das Für und Wider breitzutreten, auch nicht 
auf viele vom Verfasser gestellte Fragen und Anregungen einzugehen, ohne die 
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ganze einschlägige Materie hier aufzurollen, für uns muß es genügen, daß der 
Verfasser die Heilung wieclergenähter Nerven durch kontinuierliches Auswachsen 
der Ganglienzelle vom Zentrum in den wiedervereinigten Stumpf erklärt. Die 
nachgewiesenen Zellproduktionen von den Schwannschen Scheiden aus im 
peripheren Teil, die wir jüngeren für junge, dem embiologischen Zustand der 
Nerven entsprechende Vorstufen halten, sind ihm Zwischen* bzw. Stützsubstanz, 
die allerdings auf das Hineinwachsen der zentralen Fasern eine außerordent¬ 
liche Anziehungskraft ausüben (chemotaktische Wirkung, Forsmann). 

Der oft raschen funktionellen Heilung, die mich auch in einigen Fallen 
überrascht hat, widmet B. ein eigenes dankenswertes Kapitel. Es wird nichts 
nützen die prima intentio einfach abzusetzen, es kehren die Fälle und Be¬ 
richte über rasche, man kann oft sagen fast sofortige funktionelle Wiederher¬ 
stellung der unterbrochenen Leitung nach Naht immer wieder, so daß man sie 
nicht einfach als Fehlbeobachtungen wird totschweigen können, wie es bis jetzt 
mit Erfolg durchgeführt wurde. B. erklärt diese Fälle durch präexistente Ana- 
stomosen, die den peripheren Teil vor dem Verfalle schützen. Welche Rolle 
aber der biochemische Vorgang, den wir Reizleitung nennen, durch seine Ein¬ 
wirkung von der Läsionsstelle her spielt, bleibt noch im Dunkeln. Jedenfalls 
aber ist es eine außerordentlich schätzenswerte Anregung, die B. dadurch ge¬ 
geben: die berichteten, allerdings nicht in die herrschende Theorie passenden, 
Tatsachen nicht einfach zu ignorieren, sondern sich mit ihrer Erklärung ob¬ 
jektiv zu beschäftigen. 

Der für uns wichtigste Teil ist der der Nervenpfropfung bei Läh¬ 
mungen. Der Verfasser hat eine Reihe von Nervenplastiken mit schönen Er¬ 
folgen durchgeführt, 5 Facialishypoglossusplastiken (zentrale Implantation des 
Hypoglossus), 3 periphere Implantationen des gelähmten Peroneus in den 
Tibialis, sowie in 2 Fällen die von mir vorgeschlagene partielle zentrale Im¬ 
plantation des Medianus in den gelähmten Radialis. Die von mir angeregte 
Benennung der verschiedenen Neurotisierungen hat Verfasser angenommen 
(zentrale, periphere Implantationen). Dadurch ist zur Verständlichmachung der 
verschiedenen Methoden und insbesondere für ihre literarische Verwertung auf 
breiterer Basis viel getan. 

Die Nervenplastik an den Extremitäten kombiniert B. immer mit Sehnen 
und Muskelplastiken, er ist so liebenswürdig, sich dabei auf meine Anregung 
diesbezüglich zu berufen. Dies möchte ich jedoch, uin nicht mißverstanden zu 
werden, dahin ergänzen, daß ich es allerdings für vorteilhaft halte, den Muskel- 
status in einer gelähmten Extremität bei Vornahme der Nervenplastik dahin 
zu korrigieren, daß die neuerwachte, anfänglich schwache Nerventätigkeit funk¬ 
tionsmögliche Verhältnisse linde; überdehnte Sehnen sind zu kürzen, insbe¬ 
sondere stark überwiegende Antagonistenkontrakturen zu beheben. Vor kom¬ 
plizierteren Plastiken, Kraftübertragungen, Insertionenwechsel möchte ich aber 
wieder nachdrücklichst warnen (vgl. Orthopädenkongreß), dadurch verschleiert 
man sich das Bild und macht eine Uebersicht über den Operationsplan, sowie eine 
Kritik über die eingetretene Wirkung unmöglich, nur ausgebliebene Funktions¬ 
defekte sind nach der übrigen nervösen Funktionsheilung durch Sehnen- und 
Muskelplastik zu korrigieren. 

Auch B. rät, Lähmungen nicht unbehandelt zu lassen, fortgesetzte Faradi- 
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sierung scheint ihm die Ausbildung von Anastomosen zu begünstigen und da¬ 
durch die Operationschancen spater zu erhöhen. Auch er machte die Erfah¬ 
rung, daß nach völligem Muskeltod die Operationsprognose sich raech ver¬ 
schlechtert. 

Wegen der Dissoziationsschwierigkeiten bei der FacialisplaBtik zieht B. 
die totale zentrale Implantation des Hypoglossus der partiellen oder totalen 
zentralen Implantation des Accessorius vor, da hier die Ausfallserscheinungen 
minimal und die Mitbewegungen bald schwinden. Obgleich das mimische un¬ 
willkürliche Muskelspiel sich nicht wieder einstellt, soll die Operation doch 
vorgenommen werden, weil die automatischen Zentren durch ständige Spiegel- 
Übungen doch auch im Sinne einer Besserung beeinflußt werden. 

Die Technik B.s bei der Naht und Implantation weicht von der von mir 
vorgeschlagenen nicht ab: geeignetes Instrumentarium, äußerst schonende Be¬ 
handlung des Materials, peinliche Asepsis, zarte Längsnähte, Umhüllung mit 
Muskelgewebe oder Gefäßrohr, um Narbenkontraktur zu verhüten. 

Statt der Sehnenoperationen verwendet er zur Verlängerung die schräge 
Durchtrennung der Muskelsubstanz am Uebergangsteil zwischen Sehnen und 
Muskel. 

Von den übrigen Nervenoperationen interessieren uns Narbenumschnü¬ 
rungen, Calluseinbettungen der Nervenstämme, die wegen der Lähmung Ab¬ 
hilfe, Lösung der Nerven, Neurolysis, erheischen. 

Bei spondylitischen Kompressionslähmungen brachte in 2 Fällen die 
Laminektomie Hilfe. 

Bei hartnäckigen Neuralgien schlägt B. die Freilegung der Nerven aus 
ihren Knochenkanälen oder knöchernen Umgebung, an die sie fixiert sind, und 
die Einschließung der Nerven in Muskelmassen vor (Neurinsaroklesis). 

Auch bei ischämischen Lähmungen, sowie bei Versteifungen und Be¬ 
wegungsunfähigkeit nach ausgebreiteten phlegmonösen Prozessen hat B. durch 
die Lösung der Nerven aus dem schwartigen Narbengewebe bessere Erfolge 
erzielt als durch bloße Muskelplastik. 

Bei Amputationen schlägt B. zur Verhütung von Neuromen das Ende 
des abgeschnittenen Nerven in einen höher angebrachten Schlitz desselben 
Nerven, oder er vereinigt Nervenende in prinzipiell ähnlicher Weise, so daß 
die Fasern wieder in den Nerv selbst wachsen müssen und nicht mit der Narbe 
in Wechselwirkung kommen (Neurinkampsis). 

Bei traumatischer und intra partum entstandener Plexuslähmung rät B. 
mit Recht mit der Freilegung nicht zu lange zu warten; oft kann durch eine 
Nervennaht oder durch Entfernung von Narben und Exsudaten die Nerven¬ 
leitung wieder freigemacht werden, bevor die Muskeldegeneration die Verhält¬ 
nisse verschlechtert, was ich an einer Reihe von Operationen ebenfalls be¬ 
stätigen kann. 

Bei Gelenkresektionen ist auf die benachbarten Nerven besonders zu 
achten (Drucklähmung durch Bindeneinschnürung). Auch durch die plötzliche 
Verkürzung des Skeletts und die relativ zu langen Muskeln wird der Be¬ 
wegungsapparat zur Untätigkeit verurteilt und dadurch die Organe in ihrer 
Ernährung gestört; es sollen also, entfernt von der Resektionshöhle, die Muskeln 
gekürzt und wieder normale Funktionsbedingungen geschaffen werden. 
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Schon diese gedrängte Uebersicht läßt ahnen, welche Fülle des Wissens¬ 
werten die Arbeit enthält. 

Sie ist eine glänzende Bestätigung der Leistungsfähigkeit der Nerven- 
chirurgie, und besonders der Nervenplastik von anerkannt autoritativer Seite, 
eine wissenschaftliche Durcharbeitung des schon Vorhandenen, ein reicher Quell 
von Neuem und eine wahre Fundgrube für den Lernenden. 

H. Spitzy-Graz. 

Alessandro Guaccero, Tenotomia e rimioni chirurgico dei tendini a 
seopostj allungamento e di trapianto. Archivio di ortopedia 1909, Nr. 3, 
S. 198. 

Guaccero hat an Kaninchen Versuche über Tenotomie und chirurgische 
Vereinigung der Sehnen zum Zwecke der Verlängerung und Ueberpflanzung vor¬ 
genommen, und ist zu folgenden Schlußfolgerungen gelangt: Die einfache Teno¬ 
tomie läßt eine spontane Wiedervereinigung der Sehnenstümpfe nur für den 
Fall zu, daß irgend ein Zusammenhang dieser Stümpfe mit anliegenden Geweben. 
Sehnenscheiden oder dergl. besteht. Diese auf experimentellem Wege ermittelte 
Tatsache entspricht vollkommen der klinischen Beobachtung. Die Wiederver¬ 
einigung voneinander getrennter Sehnenstümpfe durch Zwischenlagerung von 
Seidenfaden ist nach Guaccero sicherer und vorteilhafter als die Sehnenspal¬ 
tung oder Verdoppelung. Die Sehnenverlängerung nach Bayer ist nach den 
experimentellen Versuchen des Verfassers indiziert, "wenn man fürchtet, daß die 
einfache Tenotomie den in Betracht kommenden Muskel außer Funktion setzen 
könnte und man ihn nicht der natürlichen Spannung berauben will. Verfasser 
hat die verschiedenen Methoden zwecks Uebertragung der Funktion einer gesunden 
Sehne auf eine andere oder auf einen bestimmten Skeletteil gleichfalls experimentell 
geprüft und mit allen gute Resultate erzielt. Bibergeil-Berlin. 

Rosenthal, Ueber Sehnenüberpflanzung bei zwei Fällen von cerebraler 
Kinderlähmung. Diss. Leipzig 1909. 

Im ersten Falle handelte es sieh um eine typische cerebrale Kinder¬ 
lähmung. Die obere Extremität war stärker befallen als die untere. Der 
Musculus flexor carpi ulnaris befand sich in Kontraktur, auch die Fingcrbeuger 
waren spastisch. Die Daumenmuskulatur war bis auf einen kleinen Rest ge¬ 
lähmt. Nach Durchschneidung der Sehne des Flexor radialis und Verkürzung 
des Extensor carpi radialis ließ sich die Hand in Mittelstellung bringen: so¬ 
dann wurde» der Flexor carpi ulnaris auf den Extensor digitorum communis 
überpflanzt. Die Hand bekam eine normale Stellung, es waren ausgiebige 
Streckbewegungen der Hand und Finger möglich geworden, die Hand hatte 
sehr an Kraft gewonnen und der Spasmus der Fingerbeuger war fast völlig 
verschwunden. 

Der zweite Fall war ebenfalls eine typische cerebrale Kinderlähmung. 
Spasmus und Lähmung waren nur stärker ausgesprochen als im ersten Fall. 
Deshalb wurden alle drei in Kontraktur befindlichen Sehnen abgetragen, um 
so die Hand in Mittelstellung zu bringen. Im übrigen war der Operationsplan 
derselbe wie im ersten Fall. Wenn auch die Nachbehandlung sehr durch eine 
sich einstellend« 1 Hautnekrose verzögert wurde, so wird doch nach der Ansicht 
des Verfas-ers ein guter Erfolg erzielt werden. B leneke - Magdeburg. 
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Gottstein, Zwei Fälle von Operation bei spastischen Lähmungen. — Bres¬ 
lauer chirurgische Gesellschaft. 8. März 1909. Zentralbl. f. Chirurgie. 
1909. 20. 

In dem ersten Fall handelte es sich um einen 24jährigen Mann mit hoch¬ 
gradigen Kontrakturen in beiden Fuß-, Knie- und Hüftgelenken, der 10 Jahre 
früher offenbar eine cerebrale Hemiplegie auf Grund einer Meningoencephalitis 
durchgemacht hatte. Er war typischer Handgänger. In einer Sitzung wurde 
nach einer ausgedehnten breiten Laminektomie die zweite Sakral-, fünfte, dritte 
und zweite Lumbalwurzel beiderseits reseziert. Die Spasmen hörten auf. — 
Im zweiten Fall handelte es sich um ein 19jähriges Mädchen, das 5 Jahre vor¬ 
her eine rechtscitige spastische Hemiplegie durchgema?ht hatte. In einer Sitzung 
wurde die erste Sakralwurzel beiderseits, die fünfte, dritte und zweite Lumbal¬ 
wurzel rechterseits reseziert. Auch hier schwanden die Spasmen. — Auf Grund 
seiner Erfahrungen glaubt Gottstein, daß die Förstersche Operation bei 
Lähmungen einen ganz wesentlichen Fortschritt bedeutet. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Anschütz, Chirurgische Behandlung der Littleschen Krankheit. — Med. Gesell¬ 
schaft in Kiel. 15. Mai 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 33. 

Es bandelte sich um ein 13jähriges Mädchen mit typischer Littlescher 
Erkrankung, bei dem die von Förster angegebene intradurale Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln vorgenommen wurde. Es wurden die 2. Sakral-, 5., 3. 
und 2. Lumbalwurzel reseziert. In den ersten Tagen nach der Operation be¬ 
stand hohes Fieber. Die Spasmen waren sogleich erheblich gebessert. Der 
Gang besserte sich auch bedeutend und der Fall verspricht einen guten Erfolg, 
wenn die Nachbehandlung zweckmäßig durchgeführt wird. Bei einem früheren 
Fall mit hochgradigsten Kontrakturen in Knie-, Fuß- und Hüftgelenken, bei 
dem als Ursache eine multiple Sklerose angenommen wurde, hatte die Durch- 
schneidung keinen Erfolg, was Anschütz wohl auf die bereits vorgeschrittene 
Verkürzung der Sehnen und Muskeln schieben zu müssen glaubt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Bardenhouer, Myotomie und Myoraphie. Zeitschr. f. Ohir. Bd. 100, S. 53. 

Bei der ischämischen Muskelkontraktur wirkt, nach Barden heuer die 
quere Durchtrennung der fibrös entarteten Muskeln (Flexoren) eventuell in Ver¬ 
bindung mit Kürzung der Extensoren besser als die v. Mikuliczsche Resek¬ 
tion der Vorderarmknochen oder die Schramm sehe Verlängerung der Flexoren¬ 
sehnen. 

Bei alten und frischen Sehnendurchtrennungen ist die Verlängerung des 
zugehörigen Muskels zur Entspannung der Sehnennaht indiziert, für den Fall, 
daß die Anlegung der Naht sich nur unter starker Beugung des Fingers er¬ 
reichen läßt. 

Bei der Hemiplegia spastica infantilis ist die Durchtrennung der spastisch 
stärker kontrahierten Muskeln, deren Ansatzpunkte dauernd einander genähert 
W'aren (zumeist der vom Medianus abhängigen Flexoren) in Verbindung mit der 
Verkürzung der Sehnen der gleichfalls spastisch kontrahierten, aber schwächeren 
Muskeln (der vom N. radialis abhängigen Extensoren) wirksamer als die 
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Hof fasche Plastik, vielleicht auch die Spitzy sehe Pfropfung eines Teiles des 
N. medianus in den N. radialis. 

Bei sehr ausgedehnten Resektionen der Gelenke, z. B. des Schulter- 
gelenkes, wobei fast die Hälfte des Oberarmes geopfert werden müßte, ist 
gleichzeitig die ausgiebige Resektion der das Gelenk umgebenden Muskeln am 
Platze; der in den Muskeln gesetzte Defekt muß genau dem Substanzverluste 
im Knochen angepaßt werden. Diese Operation schließt die Wundtaschen¬ 
bildung aus, setzt die Resektionsflächen miteinander in innigen Kontakt, ver¬ 
hütet die Entstehung des Schlottergelenkes, sichert die Erhaltung eines beweg¬ 
lichen Gelenks und macht manchen Amputationsfall der Resektion noch zu¬ 
gängig. J oachimsthal. 

Rudolf R. v. Aberle, Der heutige Stand der Sehnentransplantation. Wiener 
klinische Wochenschrift 1909. Nr. 17. 

Verfasser stellt einleitend fest, daß insbesondere nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre die Sehnentransplantation vielfach nicht die Erfolge gehabt 
habe, die man von ihr erwartet. Aberle bespricht nun kritisch die Methoden 
und das Anwendungsgebiet der Operation. Vor allem stallt er fest, daß man 
nur von der totalen Ueberpflanzung eines Muskels einen Erfolg erwarten darf, 
da es sich gezeigt hat, daß bei partieller Transplantation die noch so gut ab¬ 
gespaltenen Zipfel niemals zur Selbständigkeit gelangen; besonders bleibt aber 
ein Erfolg aus, wenn der abgetrennte Teil einem konträr wirkenden Muskel 
zugeführt wurde. Aus diesen Gründen hält Aberle auch das Lange sehe 
Verfahren, das nur die totale Verpflanzung heranzieht, für das rationellere, 
wenn auch die von diesem Autor geübte periostale Methode, insbesondere 
wenn es zu Verwendung von Seidensehnen komme, ihro Nachteile habe. Es 
kommt vielfach zu Verwachsungen sowohl der transplantierten Sehnen, als ins¬ 
besondere der Seidensehnen mit der Umgebung, wodurch sich die Erfolge der 
Transplantation nicht viel über die einer gelungenen Tenodese oder Arthrodese 
erheben. 

Es hat sich in der Indikationsstellung insofeme schon eine allgemeine 
Wandlung vollzogen, als bei ausgebreiteten Lähmungen die Arthrodese, besonders 
am Sprunggelenk, in Anwendung gebracht wird. Es läßt sich bei der Sehnen¬ 
transplantation wohl nur dann ein Erfolg erwarten, wenn die Lähmung auf 
ein geringes Gebiet beschränkt blieb. Als allgemein gültiger Grundsatz habe 
jetzt zu gelten, daß der Sehnentransplantation eine vollkommene Korrektur 
der Deformität in einer früheren Sitzung durch das Redressement vorauszu¬ 
gehen hat. Es kommt in diesen Fällen, da die Muskeln oft nur pare tisch 
waren, oft genug zur Wiederherstellung der Funktion ohne Sehnenoperation. 
Bei der Transplantation liegen die Verhältnisse für den paralytischen Klumpfuß 
günstiger, als beim Plattfuß; doch genügt hier, wie beim geringgradigen Pos 
caleaneo-valgus, oft die Verwendung einer Plattfußeinlage zur Besserung der 
Funktion. 

Größere Reserve empfiehlt sich nach Aberles Ausführungen auch bei 
den paralytischen Deformitäten des Kniegelenkes; hier führt oft 
die Beseitigung der Flexionskontraktur zur Besserung der Funktion. Es 
wird in solchen Fällen die Schwerkraft des Oberkörpers als Substituens für 
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den gelähmten Quadriceps verwendet und auf kurzem Wege die künstliche 
Rekurvierung des Kniegelenkes erreicht, die durch das intraartikuläre Redresse¬ 
ment des Kniegelenkes erzielt wird. Also auch hier ist die Behebung resp. 
Ueberkorrektur der Deformität das wichtigste Postulat. 

Bei den spastischen Lähmungen sind die Transplantationen ganz 
zu unterlassen, da hier die einfachen Tenotomien vollkommen genügen. 

Ein weiteres Arbeitsgebiet für die Sehnentransplantation bieten die 
Lähmungen an den oberen Extremitäten, und zwar nicht nur die 
schlaffen poliomyelitischen, sondern auch die peripheren Lähmungen nach 
Sehnen- und Nervenläsionen. Am besten eignen sich aber auch hier isolierte 
Lähmungen, z. B. Radialislähmungen, zur Operation, da bei ausgedehnteren 
Lähmungen meist nur ein kosmetischer Erfolg erzielt wird. Daß die Erfolge 
an der oberen Extremität so viel bessere sind, hat wohl seinen Grund darin, 
daß an der unteren Extremität der überpflanzte Muskel auch gegen das ganze 
Körpergewicht anzukämpfen hat. 

Zum Schluß resümiert Verfasser dahin, daß zum mindesten an der 
unteren Extremität die Indikation für die Sehnenverpflanzung sehr wesentlich 
einzuschränken ist. Das Hauptgewicht der Therapie ist auf die genaue und 
vollständige Korrektur resp. Ueberkorrektur der Deformität zu legen. Erst 
wenn diese Aufgabe durch das modellierende Redressement, die darauf folgende 
mehrmonatliche Fixationsbehandlung und die sich hieran anschließende gym¬ 
nastische und Massagebehandlung der Muskulatur zu Ende geführt ist, dann 
darf die Frage nach der Indikation der Sehnentransplantation aufgeworfen 
werden; diese ist zu erwägen, wenn die Antagonisten vollkommen inaktiv bleiben, 
das sind aber wieder meist schwere Fälle, wo der Erfolg von vornherein 
ein geringerer sein wird. 

Hau dek-Wien. 

Francesco Bucceri, Studio Clinico sulle modificazioni dei muscoli paretici 
uniti a muscoli sani con innesto laterale tendineo. Archivio di ortopedia 
1909, Nr. 2, S. 113. 

Die seitliche Ueberpflanzung gesunder Muskeln oder Sehnen auf para¬ 
lytische ist am Fuß zwischen den Mm. extensor hallucis und tibialLs anticus, 
dem Extensor digg, communis und Extensor hallucis, sowie zwischen dem 
M. peroneus longus und brevis ausführbar; unmöglich ist sie zwischen den 
Mm. tibialis anticus und peroneus longus, sowie tibialis anticus und posticus. 
Verfasser redet der seitlichen Ueborpflanzung gesunder Sehnen auf funktions¬ 
untüchtige das Wort. Die Operationstechnik gestaltet sich sehr einfach. Nach 
Freilegung der Sehnen und seitlichen Anfrischung werden sie mit drei oder vier 
Suturen aneinander seitlich befestigt. Es ist wichtig, die Vereinigung der 
Sehnen möglichst nahe an ihren Muskelbäuchen vorzunehmen. Nach Bucceri 
liegt in der Beachtung dieses Momentes das Geheimnis für das Gelingen des 
Eingriffs. Es wurden 7 Fälle nach dieser Methode operiert. Heilung erfolgte 
in 4 Fällen, eine Zunahme der Degeneration wurde in 3 Fällen beobachtet. 
Bucceri kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluß, daß die seit¬ 
liche Ueberpflanzung Besserungen erzielt, wenn die Lähmung auf wenige Mus¬ 
keln begrenzt ist, wenn der Verlauf nach der Operation gut ist, wenn andere 
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Krankheiten fehlen, die den Kranken an das Bett fesseln, und wenn endlich 
die Degeneration einen gewissen Grad nicht überschritten hat. 

Bibergeil - Berlin. 

0. v. Frisch, Ueber Tendovaginitis crepitans. Arch. f. klin. Chir. Bd. 89, 
Heft 3, S. 823. 

Die Tendovaginitis crepitans ist nach v. Frisch in der Mehrzahl der 
Fälle eine Peritendinitis im extrasynovialen Bereich der Sehne. Die häufigste 
Lokalisation der Erkrankung ist jener Abschnitt einer Sehne, welcher beim 
Muskelspiel die relativ größte Verschiebung gegenüber der Umgebung erleidet. 
Prädisponiert sind diejenigen Sehnen, welche während des Gleitens einen ab¬ 
normen Druck von seiten der Nachbarorgane erleiden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt im Anfangsstadium eine seröse 
Durchtränkung und starke Blutüberfüllung des peritendinösen Gewebes, später 
Gefäßneubildung neben Rundzellenanhäufung. Die Sehne, insbesondere ihre 
Oberfläche, erweist sich als unverändert. Die Tendovaginitis der Radialstrecker 
der Hand wird nach Frisch8 Ansicht irrtümlich allgemein in den Abductor 
longus und Flexor brevis des Daumens verlegt. Als ursächliche Momente 
kommen zunächst in Betracht: Ueberanstrengung oder Zerrung, ferner tritt 
die Krankheit nach einfacher Kontusion nicht selten auch spontan auf. Die 
ohne bekannte Veranlassung entstehende Tendovaginitis crepitans befällt häufig 
mit Rheumatismus behaftete Individuen. Joachimsthal. 

Bindi, Note di istologia patologica sui cosi detti gangli tendinei. Significato 
delle cellule giganti del ganglio. Clinica chirurgica 1909, Nr. 4. 

Verfasser hat 3 Fälle von Sehnenganglien operiert und histologisch unter¬ 
sucht. In einem Fall hat er zahlreiche Riesenzellen, in den anderen einen 
bedeutend einfacheren histologischen Bau einer nicht mit Epithelium bekleideten 
Bindege webswand gefunden. 

Durch diese seine Befunde sieht er sich veranlaßt, eine Ganglienkate¬ 
gorie anzunehmen, welche als Geschwülste betrachtet und in die Klasse der 
Mveloplaxensarkome der Sehnenscheiden eingereiht werden können. Diese 
Formen sollen vorzugsweise aus den Sehnenscheiden selbst entstehen. 

Die anderen von ihm untersuchten Formen entstanden aus den para- 
artikulären und paratendinösen Geweben und sind als cystische Gebilde des 
Bindegewebes infolge Degeneration desselben zu betrachten. 

Die vom Verfasser in seiner ersten Beobachtung angetroffenen Riesen¬ 
zellen sind nach gewissen Eigenschaften derselben, unter denen als hauptsäch¬ 
lichster der gelegentliche Gehalt an roten Blutkörperchen zu nennen ist, als 
gefäßbiklendc Elemente zu betrachten. Ros. Buccheri -Palermo. 

J. Trum pp, Beiträge zur Kenntnis der akuten Knochen- und Gelenkentzün¬ 
dungen im Säuglingsalter. Arch. f. Kinderheilk. Bd. öl, Heft 1—4, S. 91. 

Trum pp berichtet über 3 Fälle baktcriogener Entzündungen am Hüft* 
und Kniegelenk mit ausgedehnten Zerstörungen der Gelenkenden, Kontrakturen 
und Subluxationen. In einem weiteren Falle traf ein heftiger Stoß die ge¬ 
sunden Unterschenkelknochen eines 13 Monate alten Kindes in der Längsrich* 
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tung. Besondere Umstände verhinderten, daß die Knochen dem Stoß aus- 
weichen konnten, mithin waren die Knochen der Wirkung des Traumas un¬ 
gewöhnlich lange und intensiv ausgesetzt. Die Folge war eine Entzündung der 
Wachstumszone an den unteren Diaphysenenden der Unterschenkelknochen, 
welche sich im Röntgenbilde in einer außerordentlichen Verbreiterung und Dichte 
des der Verkalkungszone zugehörigen Schattens kennzeichnete. Der Entzün¬ 
dungsreiz bedingte eine gesteigerte Ossifikation der betroffenen Teile. Klinisch 
bestanden alle Anzeichen einer akuten Knochenentzündung, die äußerst schmerz¬ 
haft und protahiert verlief. Eine dauernde Schädigung ist dem Kinde aus dem 
Trauma nicht erwachsen, vielfach ist'nach 4 Monaten völlige Restitutio ad 
integrum eingetreten. Joachimsthal. 

Heckmann, Zur Aetiologie der Arthritis deformans. Münch, med. Wochenschr. 
1909, 31. 

Heckmann ist der Ansicht, daß nicht nur die monoartikuläre Form der 
Arthritis deformans, sondern auch ein großer Prozentsatz der polyartikulären 
Form auf luetischer Basis beruht. Er faßt auf Grund seiner Erfahrungen und 
Untersuchungen an mehreren Fällen die monoartikuläre Form als eine Arthritis auf, 
die gewöhnlich mittelbar durch ein Trauma hervorgerufen ist, deren tiefere 
Grundursache jedoch die konstitutionelle Lues ist. Die Lues ist dafür ver¬ 
antwortlich zu machen, daß die Kontusion des Gelenkes und die darauffolgende 
Svnovitis nicht wie gewöhnlich ausheilt, sondern zu der typischen proliferieren- 
den Arthritis deformans führt. Für die Polyarthritis deformans macht er zwei 
Momente verantwortlich: einmal die rheumatische Disposition und dann die 
konstitutionelle Lues. Sie ist nach He c km an n s Ansicht, wenigstens in einem 
bedeutenden Prozentsatz der Fälle, ein chronischer oder mit dem akuten in 
die chronische Form übergegangener Gelenkrheumatismus bei einem Luetiker. 
Auch hier ist die konstitutionelle Lues dafür verantwortlich, daß die rheuma¬ 
tische Affektion nicht ausheilt und sich nicht, wie gewöhnlich, ad integrum 
zurückbildet, sondern sich zur typischen Form der Polyarthritis deformans 
aus wächst. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Fritz Kroh, Experimentelle Arthritis deformans. Zeitschr. f. Chir. Bd. 99, 
Heft 3—6, S. 425. 

Angeregt durch den von Preis er erbrachten Nachweis einer Koinzidenz 
von Arthritis deformans und Inkongruenz der betroffenen Gelenkflächen hat 
Kroh festzustellen versucht, ob im Tierexperiment durch künstliche Schaffung 
statischer Mißverhältnisse der vermutete Effekt erzielt wurde. Experimentiert 
wurde an den Kniegelenken dreier 10 Monate alter, von einem Wurf stammen¬ 
der und eines 16 Monate alten Kaninchens. Kroh konnte feststellen, daß — 
mochte total oder partiell reseziert und damit ein größerer oder kleinerer Ge¬ 
lenkflächenteil außer Artikulation gasetzt werden — jedesmal eine mehr weniger 
starke Deformierung der Gelenkkomponenten überhaupt resultierte, daß der 
Deformierungsprozeß keinmal auf den druckentlasteten medialen Tibiateil be¬ 
schränkt blieb oder nur in Gestalt einer einfachen Belastungsdeformität zutage 
trat, daß man vielmehr universelle progrediente Wirkungen röntgenographisch, 
teilweise palpatorisch (Prominenzen, derbe Krepitation usw.), teilweise auch 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Uri. 19 
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durch Sektion nachweisen konnte, daß mithin ein einfaches korrektives Wachs¬ 
tum in Richtung der druckfreien Zone wohl kaum in Betracht zu ziehen ist-. 
Knöcherne oder bindegewebige Fixierung der Gelenkenden, Gelenkergüsse, 
Folgeerscheinungen eines eventuell primär entzündlich-eitrigen Gelenkprozesses 
wurden niemals beobachtet. Die Gelenkbewegungen waren trotz der intraartiku¬ 
lären Veränderungen fast ausnahmslos auffallend wenig behindert. 

Joachims thal. 

Freund, Chronischer Gelenkrheumatismus und Gicht. Ein Beitrag zur Dif¬ 
ferentialdiagnose. Diss. Leipzig 1909. 

Freund berichtet über einen Fall von einer chronischen Arthritis, bei 
dem ein ausgedehnter Kalk - Phosphorstoffwechselversuch durchgeführt wurde 
und glaubt sich auf Grund der vorgenommenen Untersuchungen zu dem Schlüsse 
berechtigt, daß bei der Arthritis deformans die Neigung zur Kalk- und Magne¬ 
siumretention besteht und daß diese Retention in Zusammenhang mit ab¬ 
normen Ossifikationsprozessen in den erkrankten Gelenken zu bringen ist. In 
dieser Beziehung dürfte ein weiterer Gegensatz bei der chronischen Arthritis 
deformans zum Verhalten bei der Gicht, dessen Salzstoffwechsel sich in an¬ 
fallsfreien Perioden normal verhält, gegeben sein. Bleneke-Magdeburg. 

Erich Lexer, Ueber Gelenktransplantation. Arch. f. klin. Chir. Bd. 90, 
Heft 2, S. 263. 

Lexer berichtet in der vorliegenden Arbeit über seine bisherigen Ver¬ 
suche, halbe und ganze Gelenke aus frisch amputierten Gliedern zu ver¬ 
pflanzen, um durch Krankheit oder durch Verletzung zerstörte Gelenke zu 
ersetzen und die Funktion des Gliedes besser herzustellen, als es durch die 
bisher üblichen Verfahren möglich war. 

Bei der Schnittführung ist darauf zu achten, daß die künftige Naht 
nirgends über die verpflanzten Teile hinwegzieht. Die Freilegung der zu er¬ 
setzenden Gelenkgegend muß daher durch einen möglichst großen Lappen¬ 
schnitt erfolgen. Denn liegt die Naht über dem eingepflanzten Gelenke oder 
Knochen, so kann durch Aussickern von Wundsekret eine Lücke bleiben, die 
den Anfang zur Fisteleiterung bildet. 

Das Präpanieren des Gelenkdefektes bzw. die Ausräumung der zu er¬ 
setzenden Gelenkgegend — z. B. die Entfernung einer Synostose oder Pseud- 
arthrose, eines Knochengelenktumors — wird am besten nicht unter Blutleere 
gemacht, denn die geringste Blutansammlung infolge der reaktiven Hyperämie 
macht ein frühzeitiges Anlegen der Weichteile an die transplantierten Gelenk¬ 
teile unmöglich. Die Anfrischung der Knoehenenden im Gelenkdefekt geschieht 
zu ganzen Gelenktransplantationen am besten senkrecht zur Längsachse. Von 
der Gelenkhaut sind im Defekte alle gesunden Reste zu schonen. Bei genügen¬ 
dem Vorhandensein sind sie so wie bei den halben Gelenktransplantationen 
mit erhaltener Kapsel irgendwie an dem eingefügten Knochen zu befestigen. 
Ebenso sind die Sehnenansätze, z. B. das Lig. patellae propr., an den neuen 
Knochen zu befestigen, wodurch die Funktion des betreffenden Muskels erhalten 
bleibt. Das Präpanieren des Gelenkdefektes erfolgt gleichzeitig mit der Ampu- 
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tation, welche das zu übertragende Gelenk liefert. Während in dem Defekte 
von einem Assistenten durch Kompression noch die kapilläre Blutung gestillt 
wird, präpariert der Operateur aus dem amputierten, in sterile Tücher gehüllten 
Gliede das gewünschte Gelenk. 

Amputationen wegen schwerer Verletzungen und wegen trockener angio- 
sklerotischer Nekrose lieferten Le xer für gewöhnlich das Material, dann aber auch 
Kniegelenke von Kinderlähmungen, welche durch Arthrodese versteift werden 
mußten. Frisches Leichenmaterial zu verwenden hat Lex er immer Be¬ 
denken getragen. 

Das Präpanieren des zu verpflanzenden Gelenkes oder (bei halber Ge¬ 
lenktransplantation) des Gelenkendes ist für die gute Einheilung von größter 
Wichtigkeit. Bänder, Sehnenansätze, Fett und Muskeln — alles muß genau 
vom Periost fortgenommen werden. Die Kreuzbänder und Knorpel des Knie¬ 
gelenkes hat Le xer ohne Nachteil im Zusammenhänge mit ihren Gelenkflächen 
gelassen. Die ersteren treten mit der hinteren Wundfläche des Defektes, die 
Menisken mit einer seitlichen in Verbindung, erhalten von hier ihre Ernährung 
und feste Verwachsung. Die Uebertragung des ausgelösten Gelenkes erfolgt 
ohne jede Berührung mit anti- oder aseptischen Flüssigkeiten sofort nach der 
Entnahme. Bei der Verpflanzung von Gelenkenden ist Le xer bezüglich der 
Größe des Stückes bis zur Hälfte der Diaphyse gegangen, da in den betreffen¬ 
den Fällen der Defekt diesen Ersatz erforderte. Bei ganzen Gelenktrans¬ 
plantationen nahm er je nach Bedarf die Gelenkknochenstücke etwa 1 bis 
2 Finger dick. 

Bei der Transplantation von halben Gelenken hat Lexer das Einkeilen 
geübt oder die Verbindung mit frischen Knochenbolzen vermittelt. Bei ganzen 
Gelenken sucht Lexer jetzt ohne jede Befestigung auszukommen. Das Ge¬ 
lenk wird unter Zug an dem peripheren Ende der Extremität eingepaßt und 
eingelegt, sodaß es durch die Spannung des sich zusammenziehenden Defektes 
festgehalten wdrd. Ist eine Befestigung nötig, so empfiehlt sich lediglich die 
Nagelung mit dünnen Bolzen aus frischen Knochen. Große Bedeutung für 
die spätere Funktion des Gelenkes hat wohl die bei allen vollkommenen Gelenk¬ 
defekten notwendige Muskelplastik. Da es schwierig ist, aus der vorhandenen 
Muskulatur genügenden Ersatz für die zerstörten oder geschwundenen Muskeln 
zu schaffen, ist Lexer auf den Gedanken der freien Sehnenverpflanzung und 
zwar von frischen amputierten Gliedern gekommen. Die Vorversuche am 
Menschen und an Versuchstieren sind so günstig ausgefallen, daß er alle Hoff¬ 
nung hegt, auf diesem Wege weiterzukommen. Joachimsthal. 

Salaghi: II trattamento ortopedico-mecanico delle deformiti articolari. 

Archivio di ortopedia 1909, Fascicolo III, S. 234. 

Referat, erstattet auf dem V. Kongreß der italienischen Gesellschaft für 
Orthopädie. Salaghi bespricht zunächst die allgemeinen Gesichtspunkte, die bei 
der Behandlung der von Gelenkdeformitäten betroffenen Kranken zu beachten 
sind. Dann gibt er für jedes einzelne Gelenk die Art der orthopädisch- 
mechanischen Therapie an. Von der Besprechung ausgeschlossen wurden die 
Wirbelsäulendeformitäten, die auf Tuberkulose, Spondylose rhizomelique, Arthritis 
deformans beruhten.> Bibergeil- Berlin. 
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Paul Frangenheim, Experimentelle und klinische Erfahrungen über die 
Arthrodese durch Knochenbolzung. Arch. f. klin. Chir. BcL 90, 
Heft 2, S. 437. 

Die Methode der Knochenbolzung wurde bisher in der Leser- 
sehen Klinik nur zur Versteifung des Fußgelenkes und einigemal zur Arthro¬ 
dese des Kniegelenkes benutzt. Am Fußgelenk gestaltet sich der Eingriff 
derart, daß in der Fußsohle in der Verlängerung der Unterschenkelach.se ein 
kleiner Schnitt unmittelbar bis auf die Unterfläche des Calcaneus geführt wird. 
Von diesem Schnitt aus, dessen Wundränder mit Langen b eck sehen Wund¬ 
haken auseinandergehalten werden, wird ein Kanal durch Calcaneus und 
Talus bis in das untere Drittel der Tibia gebohrt. Der Fuß muß rechtwinkelig 
zum Unterschenkel stehen. In den Bohrkanal wird ein Knochenstück ein¬ 
getrieben. Dieses muß so lang sein, daß es bis über die untere Epiphysenlinie 
der Tibia reicht. Als Bolzen wurde in den meisten Fällen ein Stück der 
menschlichen Fibula verwendet, einmal ein Stück der Ulna und in einem 
andern Falle ein Knochenspan, der von der vorderen Tibiakante entnommen 
wurde. Das Bolzungungsmaterial wurde in den meisten Fällen den Patienten 
selbst entnommen. Ob die Mitverpflanzung von Periost von Wert ist, läßt sieh 
schwer entscheiden. Einfacher und bequemer ist die Verwendung von frischem 
Amputationsmaterial, wenn es zur Hand ist. Es wurden dann die anhängenden 
Muskelfasern nach Möglichkeit entfernt, die Markhöhle wurde meistens ausgelöffelt. 
Das Periost blieb erhalten. Die Wunde in der Fußsohle wurde mit zwei Nähten 
geschlossen. Die Patienten erhielten nach der Operation einen Pappschienen¬ 
verband, in denen das versteifte Fußgelenk für einige Wochen fixiert wurde. 
Nach 3—4 Wochen konnten die Patienten im Gipsverband, im Schienenstiefel, 
einige auch im gewöhnlichen Schuhwerk einhergehen. 

Am Kniegelenk ist die Bolzung schwieriger auszuführen als am Fuß¬ 
gelenk. Um mit der Fraise bis in die Femurkondylen zu kommen, muß man 
in der Gegend der Tuberositas tibiae ein Knochenstück stufenförmig ausmeißelo. 
besonders wenn nur ein Bolzen zur Versteifung verwendet werden soll. Sicherer 
als die einfache Bolzung ist die doppelte kreuzförmige Anordnung der Bolzen. 
Bei dieser Art der Arthrodese werden die Kanäle für die Bolzen von den 
Femurkondylen bzw. von der Tuberositas tibiae schräg gebohrt derart, daß 
sich die beiden Bolzen etwa im Kniegelenkspalt kreuzen. 

Nachdem festgestellt worden war, daß schon die einfache Bolzung z. B. 
des oberen Tibiaendes, also die einmalige Verletzung der Knorpelfuge beim 
w achsenden Hunde in w enigen Monaten eine Verkürzung der Tibia von mehreren 
Zentimetern zur Folge hatte, wurde die* Kniebolzung nur noch bei Erwachsenen 
angewendet, obgleich bei Kindern auch nach der doppelten Verletzung der 
Knorpelfuge, wie sie bei der Knicbolzung unvermeidlich ist, keine nennens¬ 
werte Verkürzung beobachtet wurde. Die Verletzung der unteren Epiphysen¬ 
linie der Tibia bei der Versteifung des Fußgelenkes bleibt ohne schädliche 
Folgen, weil die untere Knorpelfuge der Tibia beim Längenwachstum kaum in 
Betracht kommt. Regelmäßige Röntgenuntersuchungen zeigten außerdem, daß 
die Knöchern im Bereich der versteiften Gelenke sich in normaler Weise 
weiter entwickelten. 

Die Knochenbolzen müssen bei der Versteifung des Fußgelenks so weit 
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eingetrieben werden, daß sie mit der Unterfläche des Calc&neus abschneiden. 
Vorstehende Knochenenden können beim Gehen hinderlich sein; wenn durch 
Röntgenaufnahmen erst später festgestellt wird, daß der Knochenbolzen vor¬ 
steht, so empfiehlt es sich, nachträglich den vorstehenden Teil zu entfernen. 

Versteifung des Fußgelenks war indem Augenblick vorhanden, wo der Bohrer 
in die Tibia eingedrungen bzw. der Bolzen in den Bohrkanal eingetrieben war. 
Diese Versteifung des Gelenks blieb bei allen Patienten bestehen, so verschieden 
die Röntgenbilder der versteiften Gelenke, im besonderen der Knochenstücke, 
die die Versteifung herbeiführten, ausfielen. Bei der Mehrzahl der Fälle wurde 
bei der Nachuntersuchung eine geringe, federnde, passive Beweglichkeit im 
Sinne der Beugung und Streckung beobachtet. Am Kniegelenk wurde zur 
Erzielung der Gelenkversteifung die Bolzung bisher erst ömal versucht. Bei 
2 Fällen waren technische Fehler schuld an dem Mißlingen der Operation. Ein 
Fall zeigt geringe seitliche Wackelbewegungen bei einem andern ist im Knie¬ 
gelenk eine Ueberstreckung von 10° möglich. 

Die klinische Beobachtung hat gezeigt, daß die Arthrodese mittels 
Knochenbolzen eine vollkommene ist und daß der Erfolg anhält, wenn die 
Operation gelungen ist. Bleibt die Gelenk Versteifung aus, so kann die Arthro¬ 
dese nach gewöhnlicher Art ausgeführt resp. die Bolzung wiederholt werden. 

J oachimsthal. 

Oehlecker, Ueber Gelenkveränderungen bei Nervenleiden. Biologische Ab¬ 
teilung des ärztlichen Vereins in Hamburg. 16. Februar 1909. Münchener 
med. Wochenschrift 1909, 20. 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um einen 25jährigen Mann, 
bei dem sich im Laufe von etwa 10 Jahren zuerst am linken, dann am rechten 
Fuß eine Osteo- bzw. Arthropathie entwickelt hatte, wie man sie häufig bei 
Tabes zu sehen bekommt. Zeichen für Tabes, Syringomyelie, noch sonst einer 
Läsion des Rückenmarkes fehlen. Verfasser meint, daß es sich vielleicht um 
eine angeborene Anomalie im Lendenmarke (Hydromyelie) handelt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Preiser, Die praktische Bedeutung einer pathologischen Gelenk flächeninkon- 
gruenz. — Aerztlicher Verein in Hamburg, 18. Mai 1909. — Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 22. 

Preiser bespricht die in dem Frühstadium der Arthritis deformans auf- 
tretenden charakteristischen Veränderungen im Röntgenbild, die sich haupt¬ 
sächlich in einer pathologischen Gelenkflächeninkongruenz bemerkbar machen, 
in einer Verschiebung der einzelnen Gelenkkomponenten gegeneinander, die es 
ermöglicht, die unklaren Gelenkbeschwerden bereits vor Eintritt einer Osteo- 
phytenbildung auf eine statische Ursache zurückzuführen und die, weil sie sich 
stets bei der Arthritis deformans findet, auch als Ursache derselben gelten muß. 
Preiser nennt daher die Arthritis deformans eine „statica". An der Hand 
einer großen Anzahl von Lichtbildern, anatomischer Präparate und Röntgen¬ 
bildern bespricht er sodann die Kennzeichen einer statischen Störung der ein¬ 
steinen Gelenke, die seiner Meinung nach stets das Primäre ist und dann zur 
statischen Arthritis deformans disponiert. Preiser ist der Ansicht, daß die 
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spätere Osteophytenbildung eine gewisse Selbstheilung darstellt, da sie als eine 
Verbreiterung der Gelenkflächen an den inkongruenten Stellen und damit als 
eine Anpassung der Gelenke an die veränderte Statik aufgefaßt werden kann, 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

E. Melchior, Bemerkungen zur Aetiologie des tuberkulösen Gelenkrheumatis¬ 
mus. Therapie der Gegenwart 1909, Heft 4. 

Melchior tritt für die bazilläre Natur des tuberkulösen Gelenkrheuma¬ 
tismusein im Gegensatz zu Schaffer und zu Poncet, welche die Aetiologie 
dieses Leidens auf rein toxische Einflüsse zurückführen. Wenn nach Ziegler 
schon nach klinischen Gesichtspunkten die Existenz derartiger Toxine unwahr¬ 
scheinlich ist, so ist der wichtigste Einwand gegen die Toxintheorie der, daß 
echte zirkulierende Toxine bei der Tuberkulose bisher noch nie nachgewiesen 
sind. Die Anschauung Poncets, daß die häufig bei Phthisikern beobachteten 
Gelenkerkrankungen (20 Proz.) tuberkulöser Natur seien, ist anzufechten, da 
©9 sich hier, wie in einem Falle sicher nachgewiesen werden konnte, wohl oft 
um Polyarthritis rheumatica handeln kann. Häufigere Untersuchungen von ex* 
zidierten Synovialstückchen dürften hier volle Klarheit schaffen. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Weicksei, Beobachtungen über die gonorrhoische Gelenkaffektion nebst Be¬ 
merkungen über die Polyarthritis rheumatica, dargestellt an der Hand der 
Krankengeschichten der Leipziger Universitätsklinik aus den Jahren 1904 bis 

1908. Diss. Leipzig 1909. 

Der Verfasser bespricht nach einigen einleitenden Worten die einzelnen 
Formen der beiden Erkrankungen und schildert die Unterschiede zwischen der 
Erkrankung eines Gelenks bei gonorrhoischer Arthritis und bei akutem Ge¬ 
lenkrheumatismus. An der Hand eines reichlichen Materials, das der Leipziger 
Universitätsklinik entstammt, bringt er eine Fülle von statistischen Daten, 
auf die ich hier natürlich nicht näher eingehen kann. Zum Schluß kommt 
dann Verfasser auf die Therapie dieser Gelenkerkrankungen zu sprechen, ohne 
etwas Neues zu bringen. Blencke-Magdeburg. 

Railliet, Sur les pyarthrites aigues des nourrissons. Revue d’orthopedie 

1909, Nr. 2, S. 165.! 

Kasuistische Mitteilung von 12 genau beobachteten Fällen akuter eitriger 
Gelenkentzündungen der Säuglinge. Es handelte sich um Infektionen durch 
Staphylokokken, Strepto-, Pneumokokken, Gonokokken meist bei schlecht ge¬ 
nährten, mehrere Male bei hereditärluetischen Säuglingen. Verfasser erörtert 
dann die Frage, wie man sich bei derartigen Erkrankungen zu verhalten hat. 
Er unterscheidet 3 Gruppen. Bei den schweren, bereits mit Pyämie einher¬ 
gehenden Arthritiden soll man sofort breite Arthrotomien ausführen, auch bei 
den mittelschweren Formen darf man nicht allzu lange damit warten. Endlich 
bei sonst gesunden Säuglingen begnügt man sich nach eventueller Probepunktion 
mit der Entleerung des Eiters durch Punktion. Erst wenn nach zweimaliger 
Punktion die Eiterung noch besteht, soll das Gelenk eröffnet werden. Bei 
bloßen Funktionen sieht man die Staphylokokken-, manchmal auch die Gono- 
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kokkenarthritiden alsbald heilen. Daher ist die sofortige bakteriologische Unter¬ 
suchung des Eiters unbedingt anzuraten. Peltesohn -Berlin. 

Martens, Die chirurgische Behandlung der Muskel- und Gelenkleiden. — 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. 1909. Heft 6. 

Martens bespricht in der vorliegenden Arbeit die Fortschritte und Ent¬ 
wicklung der Muskel- und Gelenkchirurgie nach den einzelnen Errungenschaften 
der Neuzeit. Die Röntgenstrahlen, die Bakteriologie und Serotherapie, die 
Verband technik, die Operationstechnik, die Bi ersehe Stauungstherapie und eine 
Reihe anderer Neuerungen in den übrigen physikalischen Behandlungsmethoden 
werden im einzelnen besprochen. Die Arbeit, die für den Praktiker geschrieben 
ist, bringt an sich nichts Neues, so daß es sich wohl erübrigt, auf Einzelheiten 
näher einzugehen. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Stewart L. McCurdy, Plastic operations to elongate cicatricial contractions 
across joints. The Araer. journ. of orthoped. surg. Febr. 1909. 

Bei Gelenkkrontrakturen infolge starker Narbenbildung nach Verbren¬ 
nungen bediente sich McCurdy mit großem Vorteile der Z-förmigen Schnitt¬ 
führung, indem der Diagualschnitt direkt auf der Narbenleiste entlang geführt 
wird, während die beiden Seitenschnitte in einander entgegengesetzter Richtung 
quer verlaufen. Wenn das Gelenk gestreckt ist, gelingt es, die Mitte der Schnitt¬ 
ränder einander gut zu nähern und die übrige Naht eventuell mit Zuhilfenahme 
von Entlastungsschnitten auszuführen. Böse h-Berlin. 

Miller, Ueber das Auftreten von Schmerzen bei Witterungswechsel. Münch, 
med. Wochenschrift 1909. 16. 

Auf Grund seiner Beobachtungen und Untersuchungen hat Miller die 
feste Ueberzeugung gewonnen, daß gewisse Menschen, besonders chronische 
Rheumatiker und Tabiker, auf die atmosphärischen Veränderungen, welche 
Witterungsstürzen vorhergehen, in ausgesprochener Weise mit lebhaften 
Schmerzen und Beschwerden reagieren. Er hält es nicht für angängig, den 
Zusammenhang zwischen solchen Vorgängen in der Atmosphäre und dem Auf¬ 
treten von Schmerzen deshalb zu leugnen, weil ein Beweis und eine Erklärung 
dafür noch nicht erbracht werden kann und weil manche Menschen vielleicht 
keine solche Empfindung haben. Es muß eben noch eine andere Komponente 
hinzutreten, und diese ist seiner Meinung nach in einem besonders empfind¬ 
samen, auf alle Eindrücke rasch und intensiv reagierenden Nervensystem zu 
suchen. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Gorzawsky, Ueber Aethernarko.se per Rectum. I)iss. Breslau 1909. 

Verfasser beschäftigt sich in der vorliegenden Arbeit zunächst mit der 
Geschichte der Aethernarkose per Rectum und berichtet dann über seine Ver¬ 
suche, die er mit rektaler Aethernarkose an Tieren gemacht hat. Er hat, wie 
auch so viele andere schon vor ihm, gefunden, daß den Vorzügen, die diese 
Methode bietet, auch recht wesentliche Nachteile entgegenstehen, die wohl daran 
schuld gewesen sind, daß diese Methode, obwohl sie fast so alt ist wie die Nar¬ 
kose überhaupt, trotz der vielen Versuche, sie einzuführen, sich nicht hat ein¬ 
bürgern können. B1 e n c k e - Magdeburg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



290 


Referate* 


Digitized by 


Althoff, Rektale und vaginale Anwendung des Fibrolysins. — Münch, med. 
Wochenschr. 1900, 31. 

Bei einem Patienten mit Arthritis deformans bestand eine Idiosynkrasie 
gegen Fibrolysin. Zahlreiche kleine, rektal gegebene Dosen wurden aber ver¬ 
tragen, resorbiert und erzielten eine wesentliche Besserung sowohl hinsichtlich 
des subjektiven Befindens als auch im nachweisbar objektiven Befunde. In 
einem 2. Fall erreichte Althoff mit einer Ichthyol-GJyzerin-Fibrolysinmischung, 
die vaginal appliziert wurde, eine Lösung des retroflektierlen fixierten Uterus. 
Althoff empfiehlt eine weitere Nachprüfung der rektalen und vaginalen 
Fibrolysinanwendung, rät aber, mit kleinen Dosen zu beginnen und eventuell 
allmählich mit der Dosis zu steigen. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Kühl, Ein neuer Handgriff für die Narkose. Münch, med. Wochenschr. 

1909, 34. 

Kühl legt einen Zipfel eines Handtuches hinter die Schneidezähne des 
Unterkiefers, um einer Verletzung der Zunge durch diese vorzubougen, zieht 
darauf mit 2 Fingern der rechten Hand oder mit der Zungenzange, die nach 
dem Gebrauch sogleich wieder entfernt wird, die Zunge in die Höhe vor die 
Zahnreihe und drückt sie hinter ihr mit der Fingerbeere des linken Daumens 
gegen den Boden der Mundhöhle an, während sich der Mittelfinger derselben 
Hand außen unter das Kinn legt, um einen Stützpunkt zu gewinnen. Dabei 
ruht der Ellenbogen des Narkotiseurs neben dem linken Ohr des Patienten, 
um nicht müde zu werden. Gleichzeitig übt man einen gelinden Zug nach 
aufwärts aus und hebt so zugleich Unterkiefer und Zunge. 

Die Wirkung ist dieselbe wie die des sog. Kieler Handgriffes, der dem 
neuen Handgriff gegenüber nach des Verfassers Ansicht eine ganze Reihe 
Nachteile haben soll, auf die Kühl noch näher eingeht. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Burkhardt, Ueber intravenöse Chloroformnarkose. Münch, med. Wochenschr. 

1909, 33. 

Burkhardt berichtet zunächst über seine Versuche, die er mit intra¬ 
venöser Chloroformnarkose an Katzen, Kaninchen und Hunden ausführte und 
die ihm nach mancherlei Mißerfolgen schließlich sehr befriedigende Resultate 
brachten. Nachdem ihn diese Tierversuche von der relativen Ungefährlich¬ 
keit der intravenösen Chloroformnarko.se überzeugt hatten, führte er diese 
auch am Menschen aus und zwar in 4 Fällen, die beweisen, daß es auch 
beim Menschen gelingt, langer dauernde, vollständig tiefe, reflexlose Narkosen 
durch intravenöse Infusion einer mit Chloroform gesättigten physiologischen 
Kochsalzlösung herbeizuführen. Die Narkosen verliefen sogar auffallend gut 
ohne die geringsten pathologischen Erscheinungen seitens der Atmung oder des 
Herzens. Nachwirkungen fehlten ganz oder waren sehr gering. Das einzig 
Abnorme war die in 2 Fällen im ersten Harn auftretende Hämoglobinurie. 
Es kann sich aber nach den angestellten Versuchen Burkhardts nur um 
einen sehr geringen Blut- und Hämoglobinverlust handeln, der bei einzelnen 
Individuen durch die intravenöse Chloroformnarkose verursacht wird und nicht 
schädlich sein kann. Als Vorteile dieser Narkose führt Burkbardt an* daß 
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Lungen und Herz mehr geschont werden, daß eine sehr exakte Dosierung und 
sparsamer Verbrauch des Narkotikums möglich ist. Die Fortführung der Nar¬ 
kose ist leicht, die Ausscheidung des Chloroforms durch die Lungen erfolgt 
rascher, der Blutdruck sinkt weniger. Ferner ist die Methode bei Operationen 
am Kopf und Hals für den Operateur bequem, für den Kranken selbst viel 
angenehmer als bei der Inhalation des Narkotikums. Als einziger in die 
Wagschale fallender Nachteil käme nach Burkhardts Ansicht die Hämo¬ 
globinurie in Betracht, die aber keine schwere Schädigungen für den Organis¬ 
mus bringt, sondern vielmehr rasch in ihren Folgen abzuklingen pflegt. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Tietz, Ueber Rückenmarksanästhesie. Diss. Leipzig 1909. 

Tietz gibt zunächst einen Ueberblick über die Geschichte der Lumbal¬ 
anästhesie und zählt die bisher zur Herbeiführung derselben gebrauchten Mittel 
auf. Er ist der Ansicht, daß sich eine Reihe von Neben- und Nachwirkungen 
vermeiden lasse, wenn man gewisse Vorschriften genau befolgt und wenn man 
die Technik voll und ganz beherrscht. Er berichtet über 190 Fälle von Rückenmarks¬ 
anästhesie, von denen 24 mit Stovain und 164 mit Tropakokain ausgeführt 
wurden; 2mal wurde Novokain mit Adrenalinzusatz verwendet, versagte aber beide 
Male vollständig. Von den ersten 24 verliefen 15 Fälle glatt, in einem Fall blieb 
die Haut empfindlich, während in der Tiefe keine Schmerzen empfunden wurden, 
im zweiten Falle verzögerte sich der Eintritt der Anästhesie um \'-2 Stunde. Bei den 
übrigen 9 Fällen mußte noch zum Chloroform gegriffen werden. Von den 
164 mit Tropakokain behandelten Fällen verliefen 146 glatt. Dreimal versagte 
die Anästhesie ganz, in neun Fällen mußte am Schluß der Operation Chloro¬ 
form gegeben werden. In 4 Fällen war die Anästhesie nicht genügend aus¬ 
gebreitet, in 2 Fällen mußte trotz vollständiger Anästhesie noch die Allgemein¬ 
narkose eingeleitet werden wegen zu großer Aufregung und Unruhe des 
Patienten. Bei sämtlichen Versuchen war der Liquor cerebrospinalis bei 
der Punktion des Lumbalsackes nur spärlich abgeflossen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Monprofit, Ressort hemostatique. Arch. provinc. de chir. 1909, S. 248. 

An Stelle der Gummibinden und Gummischläuche für die Esmarchsche 
Blutleere bedient eich Monprofit einer derben Metallspirale, die in aus¬ 
gezogenem Zustande um die Extremität gelegt und deren Ende durch eine 
Art Schloß mit dem Anfangsteil verbunden wird. Diese Blutleerspirale hat 
den großen Vorzug dauernder Haltbarkeit trotz häufigster Sterilisation. 

Peltesohn - Berlin. 

H. Ri mann und W. Wolff. Klinische und experimentelle Beiträge zur 
Frage der Mom bürg sehen Blutleere. Zeitschrift f. Chir. Bd. 98, Heft 6, 
S. 558. 

Rimann u. Wolffs Versuche zeigen, daß die Momburgsche Kon¬ 
struktion mit einer wesentlichen Inanspruchnahme der Leistungsfähigkeit des 
Herzmuskels verknüpft ist. Diese Inanspruchnahme der Herzkraft dokumen¬ 
tiert sich durch die beim Anlegen des konstringierenden Schlauches auftretende 
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Drucksteigerung. Wenn daher die Momburgsche Methode nicht in Mißkredit 
kommen soll, so wird immer eine sorgfältige Auswahl unter den Patienten 
stattfinden müssen, deren Herz man der Kraftprobe, und um eine solche 
handelt es sich, aussetzen will. Insbesondere werden Arteriosklerotiker und 
Leute mit Herzklappenfehlern — auch wenn diese kompensiert sind — von vorn¬ 
herein auszuschalten sein. Joachimstba 1. 

Frischmuth, Ueber Fettembolie. Diss. Königsberg 1909. 

Frischmuth gibt zunächst die Krankengeschichten einer Reihe von 
Fällen von Fettembolie aus der Literatur wieder und kommt dann auf 3 Fälle 
zu sprechen, die in der Königsberger chirurgischen Klinik zur Beobachtung 
kamen. In dem ersten Fall handelte es sich um eine doppelseitige Kniegelenks¬ 
kontraktur, die in Narkose gestreckt wurde. Die 25 Jahre alte Patientin blieb 
in vollkommenem Somnolenzzustande, bis der Exitus eintrat. Die Sektion er¬ 
gab eine ausgedehnte Fettembolie in Lungen, Herz und Nieren. In dem zweiten 
Fall handelte es sich um ein löjähriges Mädchen mit pathologischer Luxation 
der linken Hüfte nach alter Pfannenosteomyelitis. 88 Stunden nach der Ope¬ 
ration erfolgte der Exitus und auch hier wurde bei der Sektion eine Fettembolie 
beider Lungen festgestellt. Der dritte Fall betraf ein 3 Monate altes Mädchen 
mit Klumphänden und Klumpfüßen. Letztere wurden mit Leichtigkeit redres* 
siert und trotzdem starb das Kind am anderen Tage. Trotzdem die Sektion 
verweigert wurde, wurde mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Fett¬ 
embolie gestellt. — Frischmuth hat die Experimente von Ribbert, bei 
Kaninchen eine Fettembolie künstlich hervorzurufen, nachgeprüft, es ist ihm 
bei sämtlichen Versuchen gelungen, ein positives Resultat im Sinne Ribberts 
zu erzielen. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Peyerl, Ueber den Einfluß der Heißluftbehandlung auf Gelenksteifigkeiten 
nach Traumen und langdauernder Ruhigstellung. Diss. Heidelberg 1909. 

Peyerl schildert in der vorliegenden Arbeit den Einfluß der Heißluft 
auf Gelenksteifigkeiten, wie sie im Gefolge von Traumen und nach lange dauern¬ 
der Ruhigstellung häufig Vorkommen, an der Hand von 10 Fällen, die er selbst 
in der Heidelberger chirurgischen Klinik beobachten konnte. Er geht, um die 
eklatante Wirkung der aktiven Hyperämie auf die genannten Gelenkversteifungen 
erklären zu können, auf die Veränderungen etwas ausführlicher ein, welche in 
den Gelenken nach längerer Ruhigstellung mit oder ohne vorausgegangenes 
Trauma einzutreten pflegen, und kommt zu der Ansicht, daß infolge der ge* 
webslösenden und gewebseinsehmelzenden Wirkung der Hyperämie, verbunden 
mit einer sein* intensiven Resorption der gelösten Teile, in den versteiften Ge¬ 
lenken mit Verwachsungen, Auflagerung von Fibrin, Knorpel Wucherungen, mit 
Exsudat und Pseudomembranen eine Auswaschung stattfindet, wodurch die Be¬ 
weglichkeit in erheblichem Maße begünstigt und hierdurch wohl auch die 
Schmerzeinpfindung zum Teil herabgesetzt wird. Auch ein gewisser Einfluß der 
Hyperämie auf die Regeneration und Ernährung der geschädigten Gewebe muß 
angenommen werden. In sehr hartnäckigen Fällen von Gelenkversteifungen rat 
Peyerl, die mit der Stauung kombinierte Heißluftbehandlung anzuwenden. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 
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Wentscher, Ueber die mechanische Behandlung von Asthma bronchiale und 
Emphysem. Diss. Leipzig, li'09. 

Nach des Verfassers Ansicht stellt das Vollkommenste bei der mechanischen 
Behandlung des Asthma bronchiale unzweifelhaft der Boyheausche Atmungs¬ 
stuhl dar, der es ermöglicht, eine rhythmische Kompression des Thorax 
vorzunehmen, ohne daß dabei dem Patienten eine nennenswerte Anstrengung 
zugemutet wird. Auf Grund seiner Erfahrungen mit diesem Stuhl ist 
Wentscher der Ansicht, daß unter den subjektiven Erscheinungen be¬ 
sonders eine Verringerung der Dyspnoe, eine Erleichterung der Exspiration und 
eine Verminderung der Anfälle stets eintritt. Objektiv konnte er eine Besse¬ 
rung feststellen in der Abnahme der Respirationsfrequenz, im Nachlassen der 
katarrhalischen Erscheinungen, in der Abnahme und im Verschwinden von 
vorher vorhandener Cyanose, Zunahme der Thoraxexkursion und Vergrößerung 
der Vitalkapazität der Lungen. In Fällen, bei denen fast nur die katarrhali¬ 
schen Erscheinungen die Störungen bedingen, wo die Thoraxexkursion normal 
ist und die Störung nicht durch den fehlerhaften Atmungstypus verursacht ist, 
bleibt die Behandlung mit dem Atmungsstuhl ohne Erfolg. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Arnold, Ein aseptischer Höllensteinträger. Münchener med. Wochenschrift. 
1909, 16. 

Arnold hat einen Höilensteinträger aus Feinsilber konstruiert, der 
allen an die Asepsis gestellten Forderungen in jeder Weise genügt und eine 
saubere Handhabung beim Entfernen oder Ersetzen des Höllensteinstiftes ge¬ 
stattet. Fabrikanten sind Kirchner & Wilhelm in Stuttgart. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Mitteilungen aus dem wissenschaftl. Versuch?laboratorium der Dr. C. Schleu fi¬ 
ne r Aktiengesellschaft in Frankfurt a. M. Ueber Fehlererscheinungen auf 
Röntgennegativen. Archiv für physikalische Medizin und medizinische 
Technik. 15. April 1909. Bd. IV, Heft 3. 

Da der Schleußner-Gesellschaft häufig Klagen über Plattenfehler zu¬ 
gingen, so sah sie sich veranlaßt, der Frage näher zu treten und berichtet 
über die Ergebnisse. 

Es finden sich auf dem Negativ entweder schwarze oder weiße Flecke. 
Die schwarzen können aus zwei Ursachen entstehen: 1. wenn die Platte, nur 
in einfaches schwarzes Papier eingeschlagen, dem Tageslicht ausgesetzt wird, 
so dringen aklinische Strahlen durch winzig kleine, mit dem bloßen Auge 
nicht erkennbare Löcher und wirken auf die Schicht ein — es ist also er¬ 
forderlich, die Platten wenigstens doppelt einzuschlagen. 2. Die zweite Ursache 
der Flecken ist die Elektrizität. Kommt irgend ein stromführender Teil 
— Kabel — elektrisch geladene Unterlage — in die Nähe der Platte, so wirkt 
jede Erhöhung der Papierstruktur als Entladepol und würkt so auf die Schicht. 

Die weißen Flecke entstehen, wenn zwischen Röhre und Platte Partikel 
sich finden, die den Strahlen ein Hindernis bieten, so kann ein Pappdeckel 
solche Flecken hervorrufen, oder Medikamente — Quecksilber — die sich auf 
dem Einschlagpapier oder dem Kassettendeckel abgelagert haben. 
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Die Platten in Einzelpackungen müssen innerhalb 2 Monaten nach Ab¬ 
gang aus der Fabrik gebraucht werden, [da sonst das Papier anfängt, seine 
schädigenden Wirkungen auf die Schicht auszuüben. 

F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Kolbe, Les points nerveux d'apres Cornelius. Leur traitement par le massige. 
Progres medical. 1909, p. 196. 

Kolb6 gibt eine sich genau an Cornelius* Arbeiten haltende Ueber- 
sicht über dessen Massage bezüglich der sog. Nervenpunkte. Wenn auch bisher 
die wissenschaftliche Grundlage der Cor neli ussehen Lehre noch stark im 
argen liegt, so sieht Verfasser ihren Wert darin, daß Cornelius gezeigt hat, daß 
gewisse, bisher anscheinend unheilbare nervöse Leiden ihren Sitz nicht im Ge¬ 
hirn haben und daß wir durch rationelle Physiotherapie in der Lage sind, so¬ 
wohl die peripherischen Nerven wie das Zentralnervensystem günstig zu be¬ 
einflussen. 

Peltesohn-Berlin. 

Emanuel Wein, Meine Erfahrungen mit Dr. Marmoreks Antituber¬ 
kuloseserum. Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 10—11. 

Verfasser hat mit dem Serum nur ambulante Kranke behandelt, und das 
Serum in Dosen von 3 cm 3 mittels gewöhnlicher Glyzerinspritze in den Mast¬ 
darm eingespritzt ; in vielen Fällen machten sich die entsprechend instruierten 
Patienten die Injektionen später selbst. Verfasser berichtet über 59 Fälle; 
hiervon wurden 18 = 30,5Proz. geheilt, 34 = 57,6 Proz. gebessert, 1 Todesfall. 
Es wurden im ganzen 89,8 Proz. beeinflußt, und zwar 96,6 Proz. der Behan¬ 
delten günstig beeinflußt. 

ln einer ausführlichen Tabelle sind die einzelnen Fälle und die be¬ 
treuenden Daten zusammengestellt. 

Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Das M a rmorek serum 
ist das hervorragendste spezifische Heilmittel der Tuberkulose, und ist es 
auch diagnostisch verwertbar. 2. Die Wirkung des Mar morek serum beruht 
darauf, daß es den Organismus von den durch die Tuberkulosebazillen pro¬ 
duzierten Giften entgiftet. 3. Als Konsequenz der Entgiftung tritt automatisch 
lokale Reaktion ein. 4. Dieser automatischen Reaktion kann, wenn die 
speziellen Verhältnisse der tuberkulösen Läsion unbehinderte Heilung nicht 
ermöglichen, eine entscheidende, die Therapie beeinflussende Rolle zufallen. 
Sie kann übermächtig an^eliwellen und also auch schädlich werden. 5. Da> 
M armorek serum darf nur sorgfältigst individualisiert angewendet werden, 
wobei der Gesichtspunkt ausschlaggebend ist, daß das spezifische Mittel nur die 
Entgiftung des Organismus und also auch der Läsion leisten kann, während 
die weiteren Aufgaben der Heilung den Organismus belasten. 6. Stellen sich 
der Heilung Hindernisse in den Weg, so ist deren Beseitigung eine weitere 
Aufgabe des Arztes. Das Gebiet der chirurgischen Eingriffe wird durch die 
Wirkung des Ma rmorekserum eine namhafte Erweiterung erfahren. 

Haudek -Wien. 
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F. Ganghofner (Prag). Ueber die Behandlung tuberkulöser Kinder mit dem 
Antituberkuloseserum von Marmorek auf rektalem Wege. Wiener klin. 
Wochenschrift 1939, Nr. 3. 

Nach einem kurzen referierenden Ueberblick über die neueren Publi¬ 
kationen, die sich mit der rektalen Anwendung des Mar moreksehen Serums 
befassen, berichtet Verfasser über seine eigenen Resultate. Er hat ein Serum 
in Anwendung gebracht, das ihm von Marmorek selbst zur Verfügung ge¬ 
stellt wurde, und mit demselben genau nach der Vorschrift Marmoreks 
32 Fälle, und zwar 9 von chirurgischer Tuberkulose, 7 von Skrofulöse, 7 von 
Lungentuberkulose, 5 von tuberkulöser Peritonitis und 4 von tuberkulöser 
Pleuritis behandelt. 

Es folgt nun eine Uebersicht der behandelten Fälle mit Wiedergabe der 
wichtigsten Daten. Es haben sich bei den behandelten Fällen, bei denen 
natürlich auch jede erforderliche lokaltherapeutische Prozedur und chirurgische 
Behandlung zur Anwendung kam, wohl im Verlaufe der Kur mehr weniger 
erhebliche Besserungen dargeboten; doch ist Verfasser der Ansicht, daß sich 
hier kein erheblicher und auffälliger Unterschied gegenüber den Resultaten 
ergibt, die man bisher bei der gewöhnlichen diätetischen, medikamentösen und 
chirurgischen Behandlung zu sehen gewohnt ist, wodurch er sich in Gegensatz 
setzt zu den von anderen Autoren berichteten Resultaten. Nach des Verfassers 
Beobachtungen hätte man noch am ehesten bei den Fällen von tuberkulöser 
Peritonitis an eine spezifische Beeinflussung denken können (rasches Schwänden 
des Ascites, 1 vollständig geheilt). 

Nach der Ansicht von Ganghofner ist bisher noch nicht sicher er¬ 
wiesen, daß die im Marmorekserum supponierten Antitoxine in unverändertem, 
wirksamem Zustande von der Darmschleimhaut aus zur Reposition gelangen. 
Da man bisher nach rektaler Injektion von größeren Mengen anderer Sera und 
Antitoxine fast niemals den Uebergang der Antitoxine ins Blut konstatieren 
konnte, ist dies nach Verfassers Ansicht auch beim Marmorekserum unwahr¬ 
scheinlich. Unangenehme Nebenwirkungen hat Verfasser, abgesehen von den 
hie und da auftretenden Diarrhöen, bei rektaler Applikation nicht beobachtet. 

Haudek-Wien. 

Karl Preleitner, Ueber Erfahrungen mit Marmoreks Antituberkuloseserum. 
Beiblatt zu den Mitteilungen der Gesellschaft für innere Medizin und Kinder¬ 
heilkunde in Wien 1909, VTII. Jahrg., Nr. 1. 

Verfasser hat bei 13 Patienten das ihm von Marmorek selbst zur 
Verfügung gestellte Serum angew’endet und zwar 2mal subkutan, llmal wurde 
mit der rektalen Methode behandelt. Von den 2 subkutan behandelten Fällen 
zeigte einer Erfolg, einer keinen Erfolg. Bei den rektal behandelten Fällen, 
durchwegs chirurgischen Tuberkulosen, blieb zwar jede störende Nebenerschei¬ 
nung, aber auch jeder Erfolg aus. Vier von diesen — allerdings schwerere 
Fälle — sind gestorben, davon zwei nach Masern. Eine genaue Tabelle gibt 
nähere Daten über die angewendete Menge des Serums, Zahl der Injektionen usw. 
Die Resorption des Antitoxins von der gesunden, intakten Darmschleimhaut 
erscheint dem Verfasser unwahrscheinlich, insbesondere nach dem Versuche 
Escherichs, der nach rektaler Applikation von Diphtherieserum kein Anti- 
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toxin im Blute naehweisen konnte; bei rektaler Applikation von Tetanusserum 
(Hamburger undMonti) wurde dieses nur einmal resorbiert. Ob nun nicht 
doch beim Marmorekserutn die Resorption«Verhältnisse günstiger liegen, wäre 
Sache einschlägiger Versuche. Haudek-Wien. 

Billard et Ferreyrolles, Les eaux minerales en tant que serums artifi- 
ciels. 8« congres intern, d’hydrologie etc. Algier 1909. 

Die Verfasser wandten das arsenhaltige Quellwasser des französischen 
Badeortes La Bourboule zu subkutanen intramuskulären und intravenösen In¬ 
jektionen bei verschiedenen Krankheiten an, nachdem sie vorher auf experi¬ 
mentellem Wege die Unschädlichkeit einer derartigen Applikation nachgewiesen 
hatten. In der Regel wurden von dem keiner Sterilisation unterworfenen 
Wasser 10—12 Einspritzungen von je 100 ccm alle 2 Tage in die Glutäen vorge¬ 
nommen. Es wurden, w ie aus den beigegebenen Krankheitsgeschichten ersichtlich, 
Erfolge u. a. bei fistulöser Drüsentuberkulose, bei Knochen- und Gelenktuber¬ 
kulose und Rachitis erzielt, wobei auch speziell der Allgemeinstatus sich hob. 
Die Injektionen sind kaum schmerzhaft und wirken wahrscheinlich dadurch 
gegenüber der Trinkkur besser, daß die Bestandteile direkt mit den Körper¬ 
säften ohne chemische Umsetzungen in Berührung treten. 

Stets zeigte sich eine Verminderung der Harnsäure-, eine Vermehrung 
der Harnst off ausschei düng im Urin. Peltesohn - Berlin. 

Viannay, Quatrc cas d’encephalocele. Annales de chir. et d’orthop. 1900, 
S. 138. 

Viannay teilt 4 Fälle von Encephalocele occipitalis mit und berichtet 
über die Operationen, bei denen ein Kind starb. Bezüglich der Technik hebt 
Viannay hervor, daß alles darauf ankommt, schnell und ohne Blutverlust zu 
operieren, da es sich um Säuglinge handelt. Daher soll man nach Stielung des 
Tumors diesen in toto abbinden und ab tragen und nicht erst zwecks Reposition 
eröffnen. Die zur Deckung des Defekts nötige Osteoplastik wird einfach so 
ausgeführt , das zirkulär um das Loch in einiger Entfernung von diesem das 
Periost durchschnitten und nach Umklappung über dem Defekt durch Naht 
vereinigt wird. Peltesohn-Berlin. 

G au ß, Die geburtshilfliche Aetiologiedes Caput obstipum musculare. — XIII. Kon¬ 
greß der Deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie. 1909, 2- bis 
5. Juni, »Straßburg. — Münch, ined. Wochenschr. 1909, S. 32. 

Nach G a u. ß ’ systematisch vorgenommenen Untersuchungen liegt bei 
den Steißlagekindern eine Prädisposition für die Scoliosis capitis und damit 
für das Caput obstipum vor. Auch bei Schädellagekindern fand Gauß in 
41 Proz. der Fälle deutliche Zeichen einer Scoliosis capitis. Ein Fall von be¬ 
sonders starker Scoliosis capitis zeigte bereits auch Veränderungen eines Kopf¬ 
nickers. Gauß schließt daraus, daß auch bei Schädcllage eine, wenn auch 
geringere Disposition für die Entstehung der Scoliosis capitis und des Caput 
obstipum besteht. B le n ck e- Magdeburg. 
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Knierim, Ein Fall von angeborenem Brustmuskeldefekt. Med. Gesellschaft 
zu Leipzig. 15. Juni 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 34. 

Es handelte sich um einen 27jährigen Mann, der infolge einer tuber¬ 
kulösen Leptomeningitis ad exitum gekommen war. Vom rechten Pectoralis 
major fehlte die Pars stemocostalis und abdominalis vollkommen; die Pars 
clavicularis war vorhanden. Der M. pectoralis minor fehlte gänzlich. Außer 
diesem rechtseitigen Muskeldefekt waren keine weiteren Begleitmißbil¬ 
dungen vorhanden. Knierim glaubt die Ursache dieser Defekte in den 
Fötus selbst hineinlegen zu müssen und seiner Meinung nach dürfte dabei 
das Nächstliegende eine falsche Keimanlage sein, die eine solche embryonale 
Mißbildung hervorruft. Knierim schließt sich ohne Bedenken der Ansicht 
derjenigen Autoren an, die solche Defekte als einfache Hemmungsmißbildungen 
ansehen. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Enderlen, Lähmung des Musculus serratus. — Würzburger Aerzteabend. 
6. Juli 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 30. 

Es handelte sich um einen 38jährigen Patienten, der sich infolge schweren 
Hebens eine Lähmung des M. serratus zugezogen hatte. Das Schulterblatt stand 
stark flügelförmig ab und der Arm konnte nur bis zur Horizontalen erhoben 
werden. Enderlen transplantierte den sehnigen Ansatz der Pars costalis des 
M. pectoralis maior an die ventrale Fläche des unteren Winkels der Scapula 
unter Schonung der Nerven und Gefäße des Muskels und erreichte dadurch, 
daß der Arm nahezu bis zur Senkrechten erhoben werden konnte. Auch das 
flügelförmige Abstehen des Schulterblattes wurde fast ganz beseitigt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Monod, Lea scolioses. Essai de Pathogenie. In 8°, 205 pages, 54 figures. 
Paris et Lyon 1909. 

Die vorliegende umfangreiche Monographie über die Pathogenese der 
Skoliose will, wie auch der Verfasser selbst am Schlüsse derselben sagt, keine 
neue Klassifikation der Skoliosen geben. Auch bringt Monod bezüglich der 
Pathogenese selbst nichts Neues; aber die ganze Darstellung des Stoffes ist 
übersichtlich und interessant zu lesen. 

Nachdem Monod mehrere der bisher in der Besprechung der Rück¬ 
gratsverkrümmungen üblichen Einteilungen des Stoffes kritisch besprochen und 
die Vorzüge der von Schult ließ im J oac hi mstha Ischen Handbuch an¬ 
gewendeten Einteilung beleuchtet hat, welche er besonders ihrer Vollständigkeit 
wegen schätzt, hebt er hervor, daß der dunkelste Punkt jedenfalls das Kapitel 
der essentiellen Skoliose der Adoleszenz ist. Nicht darauf komme es an, ob 
bei dieser oder jener Krankheit Skoliose vorkomme, d. h. also nach der ätio¬ 
logischen Klassifikation zu suchen, sondern es müßten sich zukünftige Arbeiten 
in der Richtung bewegen, zu erforschen, welche Störungen die einzelnen Krank¬ 
heiten hervorrufen müßten, um eine asymmetrische Verbiegung der Wirbel¬ 
säule herbeizuführen. Es tritt nun immer mehr das Prinzip, die Skoliose von 
dem Gesichtspunkte der Allgemeinkrankheit zu betrachten, an die Stelle der 
mechanischen Theorie. 
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Vom rein mechanischen Standpunkt sind nun folgende vier Arten der 
Wirbelsäulendeviationen zu unterscheiden, diejenigen durch aktive Beugung, 
durch passive Beugung, durch primäre Schädigung der Wirbelsäule und die¬ 
jenigen durch Kompensation. Letztere Verbiegung begleitet und kompliziert 
die anderen in allen Fällen, wo erstere einen gewissen Grad von Intensität 
und Dauer ihres Bestehens erreichen. Bei allen Wirbelsäulenverkrümmungen 
können sich an den einzelnen Teilen der Wirbelsäule sekundäre Deformationen 
bilden, die durch Wachstum oder pathologische Prozesse begünstigt werden 
und die unter bestimmten mechanischen Gesetzen charakteristische Unterschiede 
gegenüber den primären Formstörungen dar bieten. 

Monod definiert die Skoliose als eine asymmetrische Abweichung der 
Wirbelsäule pathologischen Ursprungs, die sich aus einer oder häufiger aus 
mehreren Krümmungen zusammensetzt und anatomische Veränderungen der 
Wirbelsäulenelemente zur Grundlage hat und bei der die knöchernen Bestand¬ 
teile zwar häufig, aber nicht konstant deformiert sind. Als falsche Skoliose 
oder skoliotische Haltung will er die asymmetrischen pathologischen Ab¬ 
weichungen ohne Veränderungen der knöchernen Teile bezeichnet wissen. 

Nach Hinweis darauf, daß die normale Gleichgewichtslage der Wirbel¬ 
säule durch das symmetrische Spiel verschiedener Kräfte, aktiver Faktoren 
und Widerstände, deren größter Teil in der Längsrichtung der Wirbelsäule 
agiert, gesichert wird, und daß die Entstehung der Skoliose stets eine Störung 
dieses Gleichgewichts zur Voraussetzung hat, wobei die Umformungen der 
Wirbelsäulcnclemente auf abnormer Plastizität oder vitaler Reaktion der Teile 
beruhen müssen, gelangt Monod zur Einteilung der Ursachen der Skoliose in 
zwei große Klassen: die einen wirken störend auf das Gleichgewicht der Wirbel¬ 
säule (Asymmetrie der Belastung, der Muskelaktion, des Widerstandes und der 
Elastizität: primäre, kongenitale oder erworbene Deformationen der Wirbel¬ 
säulenelemente); die anderen führen eine allgemeine Schwächung oder besser 
eine abnorme Umformbarkeit der Wirbelsäulenelemente herbei. (Hierher ge¬ 
hören die verschiedensten pathologischen Zustände, besonders infektiöser Natur; 
unter ihnen spielt vielleicht die Tuberkulose eine wichtige, indessen keines¬ 
wegs die alleinige Rolle.) Die beträchtlichen Umformungen, welche die Wirbel¬ 
säule während der Kindheit und der Adoleszenz erleidet, schaffen eine beson¬ 
dere Disposition, die am hervorstechendsten in der Rachitis (im weitesten 
Sinne des Wortes) zum Ausdruck kommt. 

Diese beiden Gruppen von Ursachen der Skoliose kombinieren sich und 
halten sich die Wage. Während es zur Herbeiführung einer wahren Skoliose 
bei einer erwachsenen gesunden Person schon einer beträchtlichen Asymmetrie 
bedarf, genügt bereits eine leichte, kaum merkliche Asymmetrie bei jugendlichen, 
rachitischen, tuberkulösen, schlecht genährten, zu schnell wachsenden oder in 
der Rekonvaleszenz befindlichen Individuen zur Entstehung einer echten Skoliosa 

Nach Monods Untersuchungen scheint übrigens der Schulbesuch der 
Kinder nicht die in der Regel für die Skoliose in Anspruch genommene große 
Rolle zu spielen. Das ergaben 3207 an Schulkindern beiderlei Geschlechts aus 
verschiedenen Vierteln Lyons ausgeführte Untersuchungen. Es zeigte sich, daß 
die Wirbelsäulenverkrümmungen wesentlich häufiger bei den Kindern aus Stadt¬ 
teilen der ärmeren, schlecht wohnenden und schwer arbeitenden Bevölkerung 
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vorkamen, als bei den Kindern aus besser situierten, hygienischer lebenden 
bürgerlichen Kreisen. 

Aus seinen Untersuchungen über die Pathogenese gelangt Monod be¬ 
züglich der Prophylaxe zu dem Schluß, daß alles darauf ankommt, die all¬ 
gemeinen Ursachen, die zu einer Schwäche der Wirbelsäule führen, zu be¬ 
kämpfen, weiterhin ihre deformierenden Wirkungen durch Vermeidung der 
sekundären, eine Asymmetrie hervorrufenden Ursachen zu vermeiden, endlich 
die statischen und dynamischen Ursachen der Asymmetrie zu unterdrücken. 

Monods Arbeit stützt sich außer auf klinische Beobachtungen auf eine 
Reihe gründlicher anatomischer Untersuchungen über Umkrümmung der Wirbel¬ 
säule, über Wirbeltorsion, Variationen ctc. Sie ist durch 54 Photographien, 
Radiogramme und zahlreiche Tabellen anschaulich illustriert. 

Pel tesohn-Berlin. 

Gourdon, La detorsion du rachis dans le traitement de la scoliose. Bor¬ 
deaux 1909. 

L T m eine Dorsalskoliose zweckmäßig zu behandeln, muß man erstens auf die 
Verschiebung des Thorax in toto, zweitens auf den Rippenbuckel und drittens 
auf die Rippensenkung einwirken. Diesen Forderungen sucht Gourdon durch 
einen von ihm konstruierten Redressionsapparat gerecht zu werden. Derselbe 
besteht aus mehreren sprossenartig in die Wand eingelassenen Eisenstangen 
mit Haken, zwischen die der Patient mit dem Gesicht nach einem der beiden 
Sprossenpaare zu gestellt ward. Es erfolgt zunächst Extension in der G lisson- 
schen Schwebe; darauf werden drei Ledergürtel angelegt, wovon der oberste 
die Schultergegend, der unterste das Becken fixiert, während der mittlere das 
eigentliche Redressement des thorakalen Teils der Skoliose bewirkt. Gourdon 
legt Wert darauf, daß dieser Zug je nach dem Grade des Rippenbuckels ver¬ 
schieden angelegt wird, und zwar in der Weise, daß, je spitzer der Rippen¬ 
buckel ist, desto flacher der Zügel am Rücken anliegen soll. Bei richtiger An¬ 
ordnung werden Züge von 50, ja sogar von 75 kg gut vertragen. Der mittlere 
Zügel soll auch stets die Hebung des Rippenbuckels bewirken, also ein wenig 
von der gesunden Seite unten nach der Rippenbuckelseite oben verlaufen. 

' Der Apparat ist eine, allerdings ganz zweckmäßige, Modifikation des bekannten 
Stehrahmens.) P e 1 teso h n - Berlin. 

Karl Preleitner, Orthopädischer Apparat zur Verhinderung der lordotischen 
Albuminurie. Wiener klinische Wochenschrift 1909, Nr. 8. 

Der Apparat hat den Zweck, in den Fällen von lordotischer Albuminurie 
durch Behebung der Lordose die Albuminurie zum Stillstand zu bringen. Es 
handelt sich hier darum, dem Becken eine mehr horizontale Stellung zu geben, 
ohne den Patienten zu sehr in seiner Bewegungsfreiheit zu beeinträchtigen. 

Da die Fixation am Oberschenkel durch Metallstäbe, die mit einem 
Beckenring winklig verbunden sind, die Aktionsfreiheit der Träger zu sehr be¬ 
hindert, wählte Preleitner folgende Konstruktion. Mit einem fest aufsitzen¬ 
den Beckenringe sind zwei feste, unelastische Stahlstäbo fix so verbundi n. daß 
sie mit dem Beckenringe einen nach vorn offenen Winkel bilden ; dieser Winkel 
i<t individuell anzupassen und zwar bis die Lordose so weit verringert ist, daß 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. -ü 
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die Albuminurie aufhört. Die Stahlstäbe tragen an ihrem oberen Ende eine 
flache Pelotte, die bei Anlegung des Apparates oberhalb der Lordose und unter 
den Schulterblättern zu liegen kommen soll. Um nun dem Druck der Pelotte 
auszuweichen, wird das Becken nach hinten gesenkt, womit eine Verringerung 
der Lordose bewirkt wird. Bei dieser Bewegung des Beckens weicht auch die 
mittels Winkelhebels mit dem Beckenstück entsprechend der Pfannenach^ 
verbundene Pelotte nach hinten aus. Die Schultern werden durch Rieiucn. 
die von der Pelotte ausgehen und die Schultern von vorne umfassen, nach 
hinten gezogen. 

Preleitner hat den Apparat bisher in drei Fällen angewendet, in denen 
die Wirkung eine prompte war. H au de k-Wien. 

Leguen, Fracture avec luxation de la eolonne vertebrale. Revue d'orthop. 
1909, Nr. 2, 147. 

Die Beobachtung betrifft einen 20 Jahre alten Arbeiter, der in knieender 
Stellung durch Auffallen eines schweren Eisengewichts auf die rechte Seite 
der Lumbalwirbelsäule einen schweren Unfall erlitt. Er hatte danach keine 
Lähmung, weder an den unteren Extremitäten noch an Blase und Mastdarm, konnte 
in der 5. Woche das Bett verlassen und nach 3 Monaten umhergehen. Erst 
um diese Zeit fiel eine Verschiebung des ganzen Rumpfes nach links hin und 
eine linkskonvexe Skoliose auf. Die daraufhin aufgenommene Radiographie 
gab die Erklärung dieser Symptome; sie zeigte eine Kompressionsfraktur de? 
6. Lumbalwirbels und eine Luxation des 4. Lumbalwirbels nach links um etwa 
ein Drittel der Breite eines Lendenwirbels. 

Auffallend ist die Schnelligkeit der funktionellen Wiederherstellung und 
das Fehlen nervöser Störungen. Dieses Symptom erklärt sich wohl so, daß dir 
Wirbelluxation weit abwärts saß und daher eine Stelle betraf, an der der 
Wirbelkanal bereits sehr breit ist. Hier ist das Mark bereits in das Filum- 
terminale übergegangen, das eine starke Verengerung des Canalis medullaris 
ohne Läsion zuläßt. P eit eso hn-Berlin. 

J. Preston Maxwell, A case of repeated fracture of the spine. St. Barthol 
hosp. sup. 1907, S. 177. 

Fall von doppelter Wirbelsäulenfraktur. Ein Chinese erlitt im Alter von 
21 Jahren durch Fall von einem Hausdach eine Fraktur des unteren Teiles der 
Lumbalwirbelsäule mit teilweiser Abreißung der am rechten Darmbeinkamni 
inserierenden Muskulatur und darauffolgender starker Ankylose der Lumluil 
Wirbelsäule. Mit 60 Jahren erlitt er zum zweiten Male eine Wirbelsäulenfraktur 
mit Dislokation in der Gegend der unteren Dorsal- und oberen Lumbal Wirbel¬ 
säule, und als Folge Störungen der Blasen- und Darmrauskulatur, jedoch mit 
der Fähigkeit zu gehen und zu arbeiten. Bösch-Berlin. 

Seifert, Fall von Kompressionsmyelitis nach Atlas Verschiebung. — Gesell¬ 
schaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden, 20. Februar 1909. — Münch, 
ined. Wochenschr. 1909, 23. 

Ein 14jührigos Mädchen erkrankte mit starken Schmerzen, Steifigkeit und 
reehtseitiger Schwellung der Halswirbelsäule. 5 Monate später traten inner- 
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halb von 2 Tagen spastische Lähmungen der Arme und Beine auf, Gefühllosigkeit 
an den Händen und Harnträufeln. Der Zustand besserte sich allmählich. 
Zwei Jahre später zeigte das Röntgenbild deutliche Verschiebung des Atlas 
nach vom; eine 4wöchentliche Extensionsbehandlung brachte eine wesent¬ 
liche Besserung sämtlicher noch vorhandener Krankheitserscheinungen. (Bei 
der Diskussion wurde der Fall von Plettner für eine typische Karies an¬ 
gebrochen und wir müssen dem wohl zustimmen, da derartige Fälle, wie der 
beschriebene, nicht allzu selten Vorkommen dürften.) B1 en ck e - Magdeburg. 

Mayer, Chondrosarkom der Wirbelsäule mit Kompressionsmyelitis. Diss. 

München 1909. 

Mayer vermehrt die immerhin noch sehr spärliche Kasuistik der 
Chondrosarkome der Wirbelsäule um einen weiteren Fall, der am städtischen 
Krankenhaus München beobachtet wurde und zur Sektion kam. Er ging mit 
einer Kompressionsmyelitis einher. Blencke-Magdeburg. 

v. Berenberg-Goßler, Ueber Wirbelkarzinom. Diss. Kiel 1908. 

Verfasser berichtet über 150 zur Sektion gekommene, an malignen 
Tumoren gestorbene Fälle, die in der Zeit zwischen dem 1. Dezember 1898 und 
-1. Februar 1900 im pathologischen Institut des allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf systematisch auf Metastasen in der Wirbelsäule untersucht 
wurden. Man fand in 20 Proz. Metastasen in der Wirbelsäule, eine Zahl, wie 
wir sie in der ganzen Literatur bisher nicht finden konnten. Geradezu auf¬ 
fallend war in den Fällen das häufige Vorkommen von Wirbelmetastasen bei 
Magenkarzinom. Die Behauptungen einer Reihe von Autoren, daß Wirbelkrebse 
öfter ganz symptomlos verlaufen können, kann v. Berenberg-Goßler nur 
bestätigen. Die vorliegenden Krankengeschichten, 26 an der Zahl, enthalten 
in 14 Fällen keinerlei Bemerkungen über irgendwelche objektive oder subjektive 
Symptome, welche an die Diagnose Wirbelkarzinom hätte denken lassen. Mit 
Sicherheit konnte die Diagnose Wurbelmetastasen nur in 5 Fallen gestellt 
werden. Siebenmal hatten Beschwerden bestanden, als deren Ursache die bei 
der Sektion gefundenen Wirbel Veränderungen teilweise wohl mit Sicherheit an¬ 
gesehen werden konnten. Besonders Klagen von Krebskranken über erst 
wenige Monate bestehenden „Rheumatismus“ müssen die ganze Aufmerksam¬ 
keit des Arztes auf die Wirbelsäule lenken. Blencke-Magdeburg. 

Heck, Ein Fall von traumatischer Hämatomyelie nach Dystokie. Dissert. 

Erlangen 1903. 

Das aus gesunder Familie stammende Kind hatte drei verschiedene 
Traumen zu überstehen: Fall der Mutter im 6. Monat der Gravidität, Extrak¬ 
tion am Steiß und forcierte Schultzesche Schwingungen bei schwerer Asphyxie. 
Am 3. Tage nach der Geburt bemerkte man eine schlafle Lähmung der Musku¬ 
latur der unteren Extremitäten, sowie eine spastische Paraparese der oberen 
Extremitäten, sodann im weiteren Verlauf nach anfänglicher Reteutio urinae 
eine vollkommene Incontinentia urinae, sowie dauernde Obstipation. Der 
Spannungszustand in der Muskulatur der oberen Extremitäten schwand fast voll- 
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kommen, alles andere änderte sich nicht bis zum Exitus. Die intra vitam 
klinisch gestellte Diagnose: traumatische Hämatomyelie mit Zerstörung 
Markes vom unteren Brustmark bzw. oberen Lendenmark abwärts wurde durch 
die Sektion bestätigt. Aus den makroskopischen Befunden zu schließen, ist 
wohl die bei der Sektion festgestellte Läsion von Knochen und Rückenmark 
dadurch zustande gekommen, daß intra partum, vielleicht während des L/>>en> 
der Arme, eine kräftige Hebelbewegung des kindlichen Rumpfes gegen die 
Symphyse der Mutter ausgeführt wurde und auf diese Weise die beiden ersten 
Lumbal wirbelkörper als Unterstützungspunkt des einen Hebel darstellenden 
kindlichen Körpers rechtzeitig gestaucht und zusammengeknickt wurden. 
Hierbei wurde die Gewebeverbindung zwischen dem 1. Lenden- und 1*2. Brust¬ 
wirbel getrennt, letzterer in den Wirbelkanal hineingedrückt, wodurch 
1. und 2. Lumbalsegment namentlich an seiner rechten Hüfte bedeutend lädiert 
werden mußte. Ble ne k e - Magdeburg 

Lange, Ueber allmähliches Redressement des Pott sehen Buckels. — Unter- 
elsiissischor Aerzteverein zu Straßburg. 1908, 31. Juli. — Münch, ni'd. 
Wochenschr. 1909, S. 3*2. 

Lange stellt ein 12jähriges Mädchen vor, bei dem trotz sehr starken 
Pöltschen Buckels infolge Caries mehrerer Brust- und Lendenwirbel seit dem 
5. Lebensjahr mit gutem Erfolg das allmähliche Redressement vorgenommen 
wurde. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Reichraann, Ueber chronische Wirbelsäulenversteifung (Spondylarthritis 
ankylopoetica) und über einen Fall von Wirbelsäulenversteifung, kompli¬ 
ziert durch Pseudohypertrophie der Extremitätenmuskulatur. — Mittei¬ 
lungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. XX, 2. IW*- 

Reichmann berichtet über einen Fall von Wirbelsäulenversteifung. der 
durch eine Komplikation mit Pseudohypertrophie der Extremitätenmuskulatur j 

noch ganz besonderes Interesse gewinnt. Bei dem gleichzeitigen Entgehen | 

beider Erkrankungen wäre es nach Reichmanns Ansicht wohl denkbar, dab 
dieselbe Noxe beide bedingt hätte, wenn auch die Annahme eines zufälligen Zu 
sammentreflens der Wirbelsäulenversteifung mit der Pseudohypertrophie sehr 
nahe liegt. B1 e n c k e - Magdeburg. 


R. P. Rowlands, The treatment of caries of the ribs. Guys hosp. rep. Bd. ol 
S. 245. 

Rowlands w r arnt bei Rippenkaries vor oberflächlichen Operationen ur.d 
erwähnt 2 Fälle, w t o die Außenseiten der Rippen ein völlig normales Aussehen 
boten, während auf der Innenseite tuberkulöse Knochenhöhlen bestanden, ron 
welchen lange bestehende Fisteln ausgingen. Die totale Resektion der Kipp r ‘ c 
führte jedesmal zur Heilung. In einem dritten Falle war ein großer snbpekto* 
raler Abszeß die Folge eines mediastinalen Abszesses infolge einer verkästen 
Drüse, der erst durch Resektion der III. und IV. Rippe und ihrer Knorpel In* 
gelegt werden konnte. Bösch-Berlin. 
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Rebizzi, Sopra un caso di osteomielite subacuta da stafilococco piogeno albo 
della 5a vertebra cervicale. Rivista di clinica pediatrica vol. VII, fase. 4. 

Die subakute Osteomyelitis des 5. Halswirbels durch Staphylococcus 
pyogenes albus ist eine große Seltenheit. Verfasser hat daher einen klinischen 
und pathologisch-anatomischen Beitrag zu. der kleinen bisher bekannten Statistik 
bringen wollen und bespricht erschöpfend einen Fall, der in dem Kinderhospital 
zu Florenz zur Beobachtung kam. Ros. Buccheri-Palermo. 

Benjamin Bradson Cates, Spina bifida. Bost. med. Journ. 1908, 30. Januar, 
S. 154. 

3 Fälle von Spina bifida. 10 Monate altes Kind mit hühnereigroßer 
Spina bifida sacralis, Meningocele. Operation, gutes Heilungsresultat. 

3 Monate alter Knabe mit apfelgroßera Tumor in der sakrolumbalen 
Region, es handelte sich um eine Meningo-Myelocele mit Beteiligung der Cauda 
equina. Operation. Exitus letalis. 

Mädchen von 2 Monaten mit hühnereigroßem Tumor am Hinterkopf ober¬ 
halb des Foraraen magnum, Meningocele, nervöses Kind. Exzision des Tumors. 
Gutes Resultat, das Kind genas ohne Beeinträchtigung seiner cerebralen Funk¬ 
tionen. B ö 8 c h - Berlin. 

Righetti, Due casi di tumore congenito sacro-coccigeo. Rivista di clinica 
pediatrica vol. VII, fase. 3. 

Beide Fälle sind sowohl in pathologisch-histologischer als in klinischer 
Hinsicht interessant. 

Im ersten Fall handelte es sich um eine Geschwulst, die fast ausschließ¬ 
lich aus einem Neurogliagewebe in verschiedenen Stadien der Entwicklung, 
versehen mit einem abundanten, zur Sklerose neigenden Bindege websgerüst, be¬ 
stand. Außerdem fanden sich darin den Wintersteiner sehen Rosetten ganz 
ähnliche neuroepitheliale Gebilde, welche demnach als das erste Stadium der 
cystischen Entartung von Haufen abgesprengter neuroepithelialer Elemente zu 
betrachten sind. 

Der zweite Tumor wurde durch ein Nervengewebe von embryonalem 
Typus gebildet, dessen Elemente und Grundreticulum sehr häufig evolutiven 
Erscheinungen entgegengehen, die ihr genaues Gegenstück in der normalen Ent¬ 
wicklung des Nervensystems des Embryos finden und durch die man die Diffe¬ 
renzierung in neuroblastische und spongioblastische Elemente bekommt. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Peter Paterson, The treatment of spina bifida by drainage of the cerebral 
subdural space. The Lancet, 15. August, S. 456. 

Paterson operierte bei einem Kinde von 2 Monaten eine faustgroße 
Meningo-Myelocele, welche oberhalb des XI. und XII. Brustwirbels und des 
I. Lumbalwirbels ihren Sitz hatte. Der Fall war kompliziert durch doppel¬ 
seitigen Equinovarus und Parese der Beine und leichten Hydrocephalus. Da 
nach der Operation Cerebralflüssigkeit durch die Nähte nachsickerte, eröffnete 
Paterson die Subduralhöhle durch Trepanation eines Scheitelbeines, fixierte 
die Dura an da9 Epicranium und vernähte die Hautwunde. Es entstand darauf 
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ein starkes Oedem der betreffenden Kopfhälfte, welches jedoch nach einiger 
Zeit verschwand. Paterson hatte dadurch den Erfolg, daß die Naht der Spina 
bifida jetzt eine gute Heilungsintention zeigte. Da indessen der Hydrocephaius 
zunahm, unternahm Paterson eine Eröffnung der Ventrikel mit nachfolgender 
permanenter Drainage des Ventrikels, worauf der Hydrocephalus verschwand. 
Indessen starb das Kind bald darauf an unstillbarem Erbrechen. 

Bösch* Berlin. 

Lilienfeld, Ein Fall von linkseitigem Schulterblatthochstand. Med. Gesell¬ 
schaft zu Leipzig, 26. Januar 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909. S. 17. 

Die Mutter des 11jährigen Knaben bemerkte die Affektion erst 14 Tage 
vorher, nachdem kurz zuvor der behandelnde Arzt noch eine normale Körper¬ 
haltung festgestellt hatte. Für einen angeborenen Zustand, die sog. Sprengelsche 
Deformität, fehlen alle Merkmale und es handelt sich nach Lilienfeld nur 
um einen Krampf der beiden Musculi rhomboidei, die als Einheit aufzufassen 
sind. Er stellt deshalb die Prognose nicht ungünstig, warnt aber vor jedem 
brüsken Vorgehen und möchte im Hinblick auf diesen Fall und auf früher von 
ihm beobachtete der Muskelwirkung als ursächlichem Moment bei der Ent¬ 
stehung der Deformitäten mehr Bedeutung zugesprochen wissen, als es bisher 
geschehen ist. B1 e n c k e - Magdeburg. 

W. Jünger, Ueber angeborenen Schulterblatthochstand. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 99, Heft 3—6, S. 457. 

Jünger berichtet über die im Bürgerhospital beobachteten Fälle von an¬ 
geborenem Schulterblatthochstande, deren erster operativ behandelt wurde. Es 
handelte sich um ein zweijähriges Kind, bei dem die Bewegungseinschränkung des 
linken Armes insbesondere nach hinten und bei Erhebung über die Horizontale 
sehr erheblich war infolge Anstemmens des inneren Winkels der Scapula an 
die Wirbelsäule. Nach der Freilegung des inneren Randes der Scapula von 
der Clavicula bis zum unteren Schulterblattwinkel zeigte es sich, daß, wie ein 
Röntgenbild es schon andeutete, noch ein ferneres Hemmnis bestand in einer 
knöchernen Verbindung zwischen den unteren Halswirbel querfortsät zen und dem 
inneren Scapularende. Diese Knochenspange lag in der Muskulatur des Muse, 
rhomboideus und war innig mit ihr verlötet, so daß sie sich nicht freilcgen ließ, ohne 
daß das anhaftende Muskelgewebe scharf durchtrennt wurde. Durch dieses 
Gebilde war die Scapula an die Wirbelsäule fixiert. Seine Verbindung mit 
derselben zu lösen gelang nicht ohne weiteres, vielmehr bedurfte es dazu der 
Anwendung des Meißels. Von der Scapula wurde die Spange leicht mit dem 
Messer getrennt, da ihre knöcherne Konsistenz nicht ganz bis zur Scapula reichte. 
Nach Beseitigung der Knochenspange w T ar die passive Bewegungsfäbigkeit des 
linken Armes sowohl nach hinten als über die Horizontale um ein Erhebliches 
gefördert. Im Bereiche der unteren Hals- und oberen Brustwirbel war ein 
knöcherner Verschluß des Wirbelkanals nicht fühlbar. Vielmehr schien derselbe 
durch derbes, fibröses Gewebe nach hinten verschlossen zu sein. Ueber den 
rechten Querfortsätzen des 6. und 7. Halswirbels und des 1. und 2. Brustwirbels 
fand sich eine bereits im Röntgenbilde beobachtete Knochenspange. Sie war 
etwa 1 2 cm breit und wurde leicht durch Unterschieben des Meißels aus ihrer 
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knöchernen Verbindung mit den lateralen Teilen der Wirbelbögen gelöst. Eine 
Verbindung mit der Scapula oder den Rippen bestand nicht. Auch diese Spange 
der rechten Seite war mit der Muskulatur des Rhomboideus so verwachsen, 
daß sie ganz den Eindruck einer Myositis ossificans machte. 

Die linkseitige Knochenspange zeigte an ihrem vertebralen Ende zwei 
Gelenkfacetten, mit denen sie an dem Querfortsatz des 6, Halswirbels arti¬ 
kulierte, ähnlich wie eine Rippe an dem Wirbelkörper. Etwas weiter peripher- 
wärts war sie mit dem thorakalwärts liegenden Querfortsatze desselben oder 
des nächstfolgenden Wirbels knöchern verbunden. 

Die Beweglichkeit der Scapula ist nach der Operation wesentlich freier 
geworden. 

In dem 2. Fall fand sich ein linkseitiger Schulterblatthochstand neben 
einem Defekt des linken M. cucullaris. Im Röntgenogramm zählte man nur 
4 Halswirbel. An den letzten setzte sich eine ausgebildete linkseitige Halsrippe 
an. An Stelle der linkseitigen Querfortsätze der Halswirbel fand sich eine 
3—4 cm breite und etw'a 7 cm hohe Platte, welche mit dem obersten Teil 
der hochstehenden Scapula durch etwas weniger dichtes Gewebe verbunden 
war. Auch die Gegend der rechtseitigen Halswirbelquerfortsätze zeigte platten- 
förmige diffuse Knochenausbreitung. Die mittleren Partien der Hals- und oberen 
Brustwirbel waren aufgehellt und ließen mangelnden Verschluß des Wirbel¬ 
kanals vermuten. 

In dem 3. Falle verlief gleichfalls eine über 2 cm breite Knochenspange 
von der linken Querfortsatzgegend des 6. und 7. Halswirbels zur hochstehenden 
linken Scapula. Das Röntgenbild ergab ferner eine Aufhellung der Mitte des 
6. und 7. Halswirbels, so daß man auch hier ein Offenbleiben des Wirbelkanals 
annehmen mußte. Der 7. Halswirbel zeigte die Form eines Keilwirbels, an 
dem die linke Hälfte mangelhaft ausgebildet war. Joachimsthal. 

H. A. Laan, Angeborener Hochstand des Schulterblattes (Sprengels Dif- 
formität). Ned. Tijdschr. voor Geneeskunde. 7. August 1909. 

Bei einem jungen Mann, 16 Jahre alt, war das linke Schulterblatt stark 
adduziert, und stand dasselbe viel höher als das rechte; es war fast unbeweglich. 
Schon vor längerer Zeit hatte man die Anfangserscheinungen dieser Difforinität 
bemerkt. Es war am Rücken ein längliches Knochenstück zu fühlen, das von 
der unteren Hälfte des medialen Schulterblattrandes schief in die Höhe zog bi9 
in die Nähe des Prozessus spinosus der Vertebra prominens. 

Bei der Operation fand man den M. trapezius normal, unter diesem das 
7 cm lange Knochenstück knöchern verbunden mit dem Schulterblatt. Das 
Periost des Knochenstückes war dick, wie nach Osteomyelitis. Ein kurzer, 
narbenartiger Strang zog vom Knochenstück zum Processus spinosus der Vertebra 
prominens. Der M. rhomboides fehlte ganz. 

Laan berücksichtigt die verschiedenen publizierten Fälle und kommt 
zudem Schluß, daß der Stand gewöhnlich allzu hoch ist, um ihn ausschließlich 
auf ungenügenden Descensus Scapulae zu beziehen. Zurückbleiben des Muskel¬ 
wachstums und knöcherne Fixation sind Ursache des pathologischen Verhaltens; 
sie haben ihren Ursprung im intrauterinen Leben; vielleicht sind sie aus¬ 
nahmsweise Folgen der Geburt. Im Laanschen Fall ist das Knochenstück 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



312 


Referate. 


Digitized by 


möglicherweise nicht aus den Resten des Muskels, sondern aus dem Schulter* 
blatt entstanden. van Assen-Amsterdam. 

Herrero-Vegas et Jorge, Fractures de l’omoplate chez les enfants. Revue 
d’orthop. 1909, Nr. 3, p. 193. 

Die vorliegende Arbeit ist eine klinische Studie über die Brüche des 
Schulterblattes, in Sonderheit derjenigen der Kinder, welche eine recht seltene 
Verletzung darstellen. Die Beobachtung der Verfasser, die den Gegenstand der 
Arbeit bildet, wurde als einziger Sehulterblattbruch bei 500 sonstigen Frakturen 
gesehen. Der Fall betrifft ein 4jähriges Mädchen, welches bei einem Sturz in 
einen 12 m tiefen Brunnen in der Mitte desselben mit dem rechten Schulter¬ 
blatt auf ein herausragendes Rohr stieß. Durch Palpation und Röntgenograph ie 
wurde 6 Tage später ein Bruch im Corpus scapulae festgestellt, der quer durch 
die Mitte verlief. Das untere Fragment war, wie das in der Regel der Fall ist, 
nach vorne und außen disloziert, wobei der Angulus gleichzeitig eine Drehung 
nach außen beschrieben hatte. Vollkommene Adaptation der Fragmente wurde 
durch Reposition und Anbandagieren des leicht nach hinten abduzierten Arme* 
in 14 Tagen erreicht. Peltesohn-Berlin. 

J. W. Rob, An unusual fracture of the clavicle. The Lancet 1908, 1. August, 
S. 310. 

Rob berichtet über einen außergewöhnlichen Fall von Schlüsselbein¬ 
fraktur. Ein Herr erhielt beim Fußballspiel einen heftigen Schlag gegen die 
Schulter, so daß er nach vorn hinüberfiel. Er zog sich dabei eine doppelte 
Clavicularfraktur zu, und zw r ar stand das innere Fragment einen halben Zoll 
höher als das äußere, zwischen den beiden Fragmenten war das mittlere Bruch¬ 
stück so eingekeilt, daß es vertikalwärts in die Höhe ragte. Es gelang zu¬ 
nächst, den Bruch einzurichten, jedoch mußte der Verband wegen starker Druck¬ 
erscheinungen auf den Plexus wieder entfernt werden, und es mußte zur Operation 
geschritten werden. Das mittlere Fragment mußte entfernt werden und ent¬ 
wickelte sich als die untere Fläche des äußeren Schlüsselbeinfragmentes, welche* 
abgesplittert war und sich quer gestellt hatte, indem es die inserierenden 
Muskelpartien des Muse, subclavius und der Membrana costo-coracoidea in Mit¬ 
leidenschaft gezogen hatte. Es erfolgte glatte Heilung ohne besondere Funk- 
tionsbeeinträchtigung, abgesehen von einer mäßigen Einschränkung der Ele¬ 
vationsmöglichkeit der Arme. Bösch-Berlin. 

Frank Römer, A niethod of treating fracture of the clavicle. The Lancet* 
13. März, 1909, S. 7GO—761. 

Verfasser führt die Dislokation de.s äußeren Claviculafragments auf die 
Bewegung der Scapula zurück, welche durch den Serratus major und Pectoralis 
minor hervorgerufen w r ird. Die Aufgabe der Therapie sei nun, die Scapula 
festzustellen, was Verfasser durch einen Verband erreicht, der ursprünglich von 
YVharton P. Hood angegeben ist. Er führt drei l 1 /» Zoll breite Heftptlaster- 
etreifen von vorn etwas oberhalb der Brustwarze über die Clavieula nach 
hinten bis unterhalb des Angulus scapulae, und zwar den mittleren direkt über 
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die Frakturstelle, die beiden anderen je links und rechts davon. Verfasser fügt 
diesem Streifen noch einen bei, der das Schultergelenk umfaßt. Er läßt den 
Verband 3 Wochen tragen und täglich bei liegendem Verband massieren, 
natürlich wiederholte Erneuerung. Nach 14 Tagen erlaubt Verfasser alle Be¬ 
wegungen mit Ausnahme des Hebens schwerer Gewichte. 

Von Vorteil sei der Verband, weil Patient den Arm frei hat, nur in 
einer Binde zu tragen brauqht und bald alle Bewegungen damit ausführen kann, 
wr>diirch auch die Muskelatrophie geringer ist, als in den Fällen, die nach den 
anderen Methoden behandelt werden. F. Woh lauer-Charlottenburg. 

T. H. Middlebro, Anterior dislocgtion of the sternal £nds of the clavicle. 
Treatment by fracture of the clavicles with good results. Tiie Lancet 1908, 
18. April, S. 1149. 

Die Luxation des sternalen Clavicularendes ist schwierig zu behandeln, 
weil die Retention oft unmöglich ist. Die große Anzahl der Vorschläge be¬ 
weist, daß es keine sicher wirkenden Mittel gibt Bei einem 18jährigen Mädchen, 
welches seit 6 Jahren an habitueller Luxation beider Sternoclaviculargelenke 
litt, wodurch das Mädchen fast an jedem einigermaßen energischen Gebrauch 
ihrer Arme gehindert war, fand Middlebro jederseits eine merkwürdig gerade 
Clavicula ohne die normale Schweifung nach vorne, so daß die Dislokation als 
Folge einer Hebelwirkung erschien, bei der die ersten Rippen das Hypomochlion 
bildeten. Middlebro durchsägte beiderseits das Schlüsselbein einen Zoll von 
der sternalen Gelenkverbindung entfernt und bandagierte die Schulter durch 
Gipsverband zurück, so daß die Frakturenden in winkliger Stellung heilen 
konnten. Der Verband blieb 4 Wochen liegen und das Resultat war ein aus¬ 
gezeichnetes. Die Luxationen traten nicht mehr auf. Bösch-Berlin. 

Hartung, Ein neuer einfacher Verband für die Luxatio clavicularis supra- 
acromialis. Münch, med. Wochenschrift 1909. 17. 

Ein langer und breiter Heftpflasterstreifen geht von der Hüfte öder 
Xierengegend der gesunden Seite über die Stelle der Luxation, an welcher noch 
ein Wattebausch auf dem luxierten Schlüsselbcinende angebracht wird. Dann 
geht der straff angezogene Streifen bei eieviertem und rechtwinklig gebogenem 
Arm um Olekranon und Anfangsteil des Vorderarms und zurück umgeschlagen 
über Akromion nach der gesunden Hüfte neben seinen Anfangsteil. Läßt man 
nun den elevierten Arm senken, so bewirkt die bloße Schwere des Arms die 
dauernde Reposition der Verrenkung. Biencke-Magdeburg. 

•J. G. Remijnse, Doppelseitige angeborene Luxation des Schlüsselbeinköpf¬ 
chens. Ned. Tijdschr. voor Geneoskunde. 24. April 1909. 

Von dieser seltenen AfTektion beschreibt Remijnse zwei Fälle, je einen 
bei einem Mädchen und einem jungen Mann, beide 15 Jahre alt. Das Mädchen 
kam zur Untersuchung wegen Schmerzen hinten an der rechten Schulter, die 
nach dem Rücken und rechten Arm hin ausstrahlten. Der Junge hatte keine 
Beschwerden; hier wurde die Abweichung zufällig konstatiert. Bei beiden 
waren die Köpfchen der Schlüsselbeine sehr beweglich; das Mädchen konnte 
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durch Hochziehen der Schultern die Luxation aufheben. Störungen der 
Schulterfunktionen fehlten. 

Bei demjenigen Stand der Arme, wobei die sternalen Enden der Clavikel 
stark hervortraten, war der Puls der Arteria radialis sehr schwach; bei Druck 
auf den sternalen Clavikelteil war der Puls nicht zu fühlen. Beide Patienten 
hatten Halsrippen. Bei dem Mädchen verringerte das Tragen einer auf das Köpf¬ 
chen der Clavikel drückenden Pelotte die Schmerzen. Deshalb wurde nicht die 
von Katzenstein gemachte operative Entfernung des Meniscus und des Gelenk¬ 
knorpels vorgenommen, wodurch eine Ankylosierung des Sternoclaviculargelenkes 
erstrebt wird. van Assen-Amsterdam. 

Goebel, Zur Prognose der traumatischen Schultergelenksluxation. Zeitschr. 
f. ärztliche Fortbildung 1909, 11. 

Goebel ist auf Grund seiner Erfahrungen zu der Ansicht gekommen, 
daß eine das Schultergelenk treffende luxierende Gewalt infolge der anatomi¬ 
schen Verhältnisse dieses Gelenkes von unverhältnismäßig schweren Folgen be¬ 
gleitet sein muß und daß demgemäß die Prognose der Schultergelenksluxation 
ungünstiger als die anderer Luxationen ist. Eine ihrer wichtigsten Begleit¬ 
erscheinungen ist die Läsion der Muskelsubstanz oder der Muskelansätze. Die 
im Gefolge der Ueberdehnung auftretenden degenerativen Vorgänge im Muskel 
führen zu einem dauernden Verlust an kontraktiler Muskelsubstanz und im 
Verein mit der langdauernden Inaktivität zu mehr oder weniger ausgeprägten 
Atrophien, von denen sich der Muskel nur selten ganz wieder erholt; am 
häufigsten tritt der Vorgang am Deltoides zutage. Die in diesem Zusammen¬ 
hang oft diagnostizierte Lähmung des N. axillaris ist nach Goebels Ansicht 
keine allzu häufige Komplikation; jedenfalls ist die Axillarisparese nur vor¬ 
übergehender Natur. Ferner kommen dann gröbere Verletzungen der Gefäß- 
und Nervenstämme vor, mehr aber noch die verschiedenartigsten, fast jede 
Humerusluxation begleitenden Skelettverletzungen, die der Reihe nach kurz be¬ 
sprochen und aufgezählt werden und durch die der feine Mechanismus des 
Gelenkes in so grober Weise gestört werden kann, daß nur in seltenen Aus- 
nahmelällen auf eine völlige Bewegungsfreiheit des Armes gerechnet werden 
darf. — 

Goebel konnte von 43 Schulterluxationen, die in den letzten 3 Jahren 
im Kölner Bürgerhospital stationär behandelt wurden und unter denen sich ‘20 
befanden, bei denen eine Fraktur des Tuberculum majus röntgenographisch 
nachgewiesen werden konnte, 24 einer Nachuntersuchung unterziehen. Bei keinem 
einzigen war eine völlige Wiederherstellung festzustellen; keiner war ganz frei 
von Beschwerden. Nahezu in allen Fällen ließen sich mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte Atrophien nachweisen, die meist den Deltoides, Supra- und Infra- 
spinatus und den Poetoralis inajor betrafen. — Am Schlüsse der sehr lesens¬ 
werten und interessanten Arbeit, auf deren Einzelheiten näher einzugehen ich 
mir leider versagen muß, berichtet dann Göbel noch über 2 Fälle von um¬ 
fangreichen, nach Luxation des Humerus in der Achselhöhle aufgetretenen Ossi¬ 
fikationsprozessen, wie sie wohl in der Pathologie des Schultergelenkes noch 
nicht beschrieben worden sind und denen lür die funktionelle Prognose der 
Luxation die allergrößte Bedeutung zukomnit. Warum gerade in diesen beiden 
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Füllen so ausgedehnte Verknöcherungen auftreten, vermag Goebel nicht zu 
sagen; möglicherweise ist der Prozeß durch die Schwere und die Art der Ver¬ 
letzung und durch das Zusammenwirken von Quetschung und Blutung und be¬ 
sonders reichlichen Periostzerreißungen bedingt. Ob es eine besondere indivi¬ 
duelle Veranlagung, eine ossifizierende Diathese gibt, lößt Goebel dahingestellt. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Paul Clairmont und Hans Ehrlich, Ein neues Operationsverfahren zur 
Behandlung der habituellen Schulterluxation mittels Muskelplastik. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 30, Heft 3, S. 798. 

Bei der Mannigfaltigkeit der für das Zustandekommen der habituellen 
Schulterluxation maßgebenden pathologisch-anatomischen Grundlagen besteht 
das Bedürfnis nach einer einheitlichen, für die größte Mehrzahl der Fälle an¬ 
wendbaren, wenig eingreifenden Operationsmethode. Da die habituelle Schulter¬ 
luxation in letzter Linie durch eine Koordinationsstörung der normalen Muskel¬ 
kontraktionen zustande kommt, ist es berechtigt, von den Veränderungen der 
Gelenkkörper und der Gelenkkapsel abzusehen und die Tendenz zur Luxation 
durch einen antagonistisch wirkenden Muskelzug zu bekämpfen. Letzteres wird 
nach einem Vorschläge von Clairmont und Ehrlich erreicht durch Bil¬ 
dung eines Lappens aus dem hintersten Anteil des Muse, deltoideus mit der 
Basis an der Spina scapulae, der durch die nach abwärts erweiterte laterale 
Achsellücke um die hintere Peripherie des Humerushalses im vorderen medialen 
Teil des Deltoideus mit Erhaltung seiner Kontraktionsfähigkeit zur Einheilung 
gebracht wird. 

Als Vorteile der von den Autoren bisher 2mal verwendeten Methode 
werden geltend gemacht ihre Anwendbarkeit für die größte Mehrzahl der Fälle, 
die Vermeidung einer Eröffnung des Gelenks, die rasche Wiederkehr der freien 
Beweglichkeit, wodurch jede weitere mobilisierende Behandlung überflüssig wird. 

Joachimsthal. 

Turner, Habituel or recurrent anterior dislocation of the shoulder. American 
joumal of the medical Sciences Nr. 443—444, February, March 1909. 

Es handelt sich um eine zusammenfassende Arbeit übor die habituelle 
Schulterluxation. 

Die Häufigkeit der Ausrenkung schwankt in den breitesten Intervallen, 
mehrmals täglich bis zu 3 Jahren in einem Falle, der im Laufe von 20 Jahren 
alle 3 Jahre rezidivierte. 

Die Funktionsbehinderung schwankt auch, aber nicht in so weiten 
Grenzen, da jeder Patient wesentliche Beschwerden hat, oft allerdings voll¬ 
ständig an der Ausübung seines Berufes verhindert ist. In den Intervallen 
haben die Patienten meist keine Beschwerden mit Ausnahme der Furcht vor 
der Verrenkung, die einen Patienten bewog, nachts den Arm an den Körper 
anzuwickeln — jedoch sind starke Schmerzen und Schwellung nach jeder neuen 
Luxation und Einrenkung die Regel. 

Was die Ursachen der Erkrankung anlangt, so ist Verfasser der Ueber- 
zeugung, daß die wesentliche Verletzung der Kapselriß bei der ersten Luxation 
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ist, und daß die anderen Störungen, wie Defekte im Humeruskopf, oder der 
Cavitas glenoidalis, Kapseldeknung etc. von sekundärer Bedeutung sind. 

Das pathologisch-anatomische Bild zeigt einen Abriß des vorderen unteren 
Teils der Kapsel, gewöhnlich von der Margo glenoidalis, während der hin¬ 
tere Teil intakt bleibt. Verfasser sah niemals ein Abreißen am humeralen An¬ 
satz. Bleibt der Arm nach der Einrenkung genügend lange im Verband, so 
kann sieh der Riß durch Narbengewebe schließen — andernfalls ist die Re- 
luxation zu befürchten, und mit jeder neuen Luxation wird der Riß und somit 
die Rezidivgefahr größer. 

Verfasser bekämpft die Ansicht J o e s s e 1 s, daß die Prädisposition zur 
habituellen Schulterluxation geschaffen sei durch Abriß der Musculi supra- und 
infraspinatus mit der Kapsel vom Humerus. 

Was die Therapie anlangt, so kommt nach Verfasser als wahres Heil¬ 
mittel nur die Operation in Frage und zwar die Capsulorrhaphie, die er von 
einem axillären Schnitt aus macht. Der M. coracobrachialis gibt die Rich¬ 
tung, zwischen ihm und den Nerven und Gefäßen kann man ohne Gefahr in 
die Tiefe gehen. Der N. musculocutaneus, der in den unteren Teil des M. 
coracobrachialis eintritt. muß natürlich geschont werden. Wenn auch die Ver¬ 
kürzung der Kapsel ohne Eröffnung ausgezeichnete Resultate gezeitigt hat, so 
ist es doch ratsam, sie zu eröffnen und auf abgesprengte Knochenstückchon 
oder abgerissene Muskelansätze zu fahnden. Erreicht man den primären Riß. 
so soll man ihn nähen. Der einzige Muskel, der durchschnitten werden muß. 
ist der Subscapularis. 

Verfasser berichtet dann über einen Fall eigener Beobachtung. Es handelt 
sich um einen 23jährigen Athleten, der beim Fußballspiel auf die abduzierten 
Arme fiel. Schmerzen in der rechten Schulter. Kameraden zogen am Arm. 
und ein Arzt, der ihn kurz darauf untersuchte, konnte keine Dislokation fest- 
steilen. Nach 5 Tagen und mehreren Monaten Reluxationen. Bis zum Scp 
tember 1906 neun Ausrenkungen, auch mit einem Lederschutzapparat trat die 
Luxation mehrere Male ein. Operation. Nach Beiseiteziehung der Portionen 
des M. subscapularis wurde der parallel der Margo glenoidalis verlaufende 
Kapselriss gefunden und vernäht. Vorzüglicher Erfolg. Von 35 Fällen hatte 
die Verkürzung der Kapsel 34mal Erfolg. Einmal Rezidiv in einem epileptischen 
Anfall. Verfasser empfiehlt die Operation aufs dringendste. 

F. W oh lauer -Charlottenburg. 

Ernest A moryCodman, Bursitis subac-romialis, or Periarthritis of the shoulde: 
joint (Subdelt-okl Bursitis). Boston med. and surg. Journ. Nr. 20—22, S. 644. 

Codnnin bespricht die Behandlung jener Fälle von subakromialer Schleim¬ 
beutelentzündung, hei denen bereits feste Verwachsungen der Schleimbeutelwände 
und als Folge davon starke Bewegungsbeschränkungcn der Elevation und auch 
der Außenrotation des Armes eingetreten sind. Er unterscheidet dreierlei \er¬ 
fahren. die er einzeln an der Hand zahlreicher Fälle erörtert. Es handelt sich 
in den weniger schweren Fällen zunächst um das konservative Verfahren, be¬ 
stehend in Massage, Uebungen, Bädern usw. Co dm an läßt die Patienten eine 
Reihe von Uebungen im Hause ausführen, die vielleicht eine kurze Beschrei¬ 
bung verdienen. 1. Der Patient sitzt am Tische und legt seinen Ellbogen auf 
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die Stuhllehne oder den Tisch und verbleibt in dieser Stellung so lange als 
möglich. 2. Der Patient wird angewiesen, mit dem kranken Arm das Datum 
des Tages so hoch wie möglich an die Wand zu schreiben, jeden Tag etwas 
höher. 3. Der Patient stützt seinen Ellbogen auf den Kaminsims und entfernt 
seinen Körper langsam, so daß das Gewicht des Körpers allmählich auf der 
Schulter zu ruhen kommt. 4. Zur Anregung der Außenrotation erfaßt der Pa¬ 
tient einen Spazierstock am Griff mit der Hand des kranken Armes bei ge¬ 
beugtem Ellbogen, der Stock liegt an der Außenseite des Oberarmes, etwas 
oberhalb des Ellbogens, die gesunde Hand ergreift das Ende des Stockes und 
rotiert den kranken Arm nach außen und führt ihn zurück. 

Das zweite Verfahren, welches Codman bei den schweren Fällen von 
subakromialer Bursitis an wendet, besteht in einer Zerreißung der Verwachsungen 
in Narkose mit darauffolgender aktiver und passiver Gymnastik und Massage. 
Codman legt gelegentlich nach der Operation für 8—10 Tage eine Abduktions¬ 
schiene an, welche mit dickem Eisendraht und Polsterung versehen, so angelegt 
wird, daß dieselbe seitwärts dem Körper anliegt, an den Hüften befestigt wird 
und den Arm in elevierter Stellung hält. Hiernach folgt ebenfalls Gymnastik 
und Massage, doch macht Codman darauf aufmerksam, daß dieses Verfahren 
seine Schattenseiten hat, weil bei der Zerreißung der Adhäsionen oft unlieb¬ 
same Zerreißungen von anderen mürben Weichteilen um das Gelenk eintreten 
können. Codman zieht es daher als sicherstes Verfahren vor, den Schleim¬ 
beutel blutig zu eröffnen, die Adhäsionen zu lösen, den Schleimbeutel wieder 
zu vernähen oder die ganze Partie unterhalb des Muse, deltoideus abzutragen. 
Er erreichte auf diese Weise die besten Resultate, und empfiehlt das Verfahren, 
da es gefahrlos ist und relativ am schnellsten zum Ziele führt oder wenigstens 
am schnellsten den Patienten von seinen Schmerzen befreit. Bösch-Berlin. 

Leniez, Un cas de luxation congenitale de l'epaule. Revue d’orthop. 1909, 
Nr. 2, S. 159. 

Leniez teilt einen Fall von angeborener Schultergelenksluxation mit, 
die bekanntlich sehr selten ist. Bei dem 7jährigen Knaben ist aus der Ana¬ 
mnese die normale Geburt in Schädellage ohne Kunsthilfe und ein schwerer 
Unfall der Mutter im 7. Monat der Schwangerschaft hervorzuheben. Der rechte 
kranke Arm de 3 Patienten steht in Innenrotation, ist etwas atrophisch, funk¬ 
tionell wenig geschädigt, zeigt keine Störungen der Innenrotation. Das Röntgen¬ 
bild bestätigt die Diagnose der Luxatio humeri subacromialis. Verfasser weist 
auf die Differentialdiagnose mit Erb scher Lähmung hin, die hier mit Sicher¬ 
heit auszuschließen ist. Bei der guten Gebrauehsfähigkeit des Arms wird auf 
Reposition oder Resektion des Humeruskopfes verzichtet. 

Peltesohn - Berlin. 

Schwenk, Osteomyelitis variolosa symmetrica. — Breslauer chirurgische Ge¬ 
sellschaft, 8. März 1909. — Zentralbl. f. Chirurgie 1909, 20. 

Bei einem jungen Mädchen trat wenige Wochen nach einer Variola¬ 
erkrankung eine Schwellung an beiden Schultern symmetrisch auf. Es wurde 
viel Eiter entleert, in dem sieh Diplokokken fanden. Es wurden mehrere Se¬ 
quester entfernt und Knochenherde eröffnet, worauf Heilung eintrat unter voll- 
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kommen freier Beweglichkeit im Schultergelenk. Die Diagnose Osteomyelitis 
wurde durch das Röntgenbild bestätigt. B1 e n c k e * Magdeburg. 

Max Jerusalem, Die Stauung des Schultergelenkes. Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1909, Nr. 26. 

Die Stauung des Schultergelenks hält Verfasser nicht nur bei Erkran¬ 
kungen dieses selbst, sondern auch bei gewissen Erkrankungen am Humerus, 
Ellbogengelenk, ja sogar am Unterarm und Hand für indiziert; im letzteren 
Falle besonders, wenn infolge langer Inaktivität die Muskulatur des ganzen 
Armes atrophisch geworden und wenn mehrere Gelenke der oberen Extremität 
gleichzeitig erkrankt sind. 

Verfasser bringt eine Anzahl von Krankengeschichten, die die gute 
Wirkung der Schulterstauung belegen; er hebt insbesondere die momentan 
schmerzstillende Wirkung nach Verletzungen hervor, die er sich dadurch er¬ 
klärt, daß die stärkere Durchfeuchtung der Gewebe den Druck aufhebt, den 
die Blutgerinnsel auf die Nervenendigungen ausüben. 

Für die Schulterstauung hat sich Jerusalem einen Apparat konstruiert, 
der aus einem auf etwa zwei Drittel der Länge gepolsterten Esmarchschen 
Schlauch besteht, der an seinen Enden mit Kettchen und Haken versehen ist. 
Es sind weiterhin noch zwei Gurte vorhanden, von denen einer zur Befesti¬ 
gung des über der Schulterhöhe geknoteten Schlauches an den Thorax dient, ein 
zweiter das Abrutschen des Schlauches von der Schulter verhindert. Der 
Apparat paßt für jede Größe, läßt sich sehr bequem anlegen und ist unter 
der Kleidung kaum sichtbar, so daß die Patienten mit der angelegten Stauungs- 
binde, die gut 2—3 Stunden vertragen wird, ihrer Beschäftigung nachgehen 
können. H au dek-Wien. 

Arthur F. Messiter, Juxta epiphyseal inflammation of the upper end of the 
humerus. The Lancet 1909, 3. April. 

Ein 2 1 2 Jahre alter Knabe hatte nach einem Fall eine schmerzhafte 
Anschwellung der Schulter bekommen. Fieber. Eröffnung eines Abszesses unter 
dem Deltoideus. Der Schaft des Humerus ist von der Epiphyse getrennt und 
auf über Zolllänge des Periostes beraubt. Die angrenzende Epiphysenoberfläche 
ist glatt und knorpelig. Nach einigen Monaten stieß sich ein fingemagelgroßes 
Knochenstück ab. Heilung der Wunde. Röntgenbild nach 5 Jahren zeigt 
Epiphyse und Schaft vereinigt. Keine Verkürzung. Gute Funktion. 

Verfasser führt 2 Fälle aus der Literatur an, wo man annahm, die Re¬ 
sektion des Kopfes resp. die Exartikulation gemacht zu haben und wo die 
glatte Oberfläche des Epiphysenknorpels die Cavitas glenoidalis vorgetäuscht 
hatte. Das Gelenk wird in derartigen Fällen nicht ergriffen. 

F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Göbell, Traumatische Epiphysenlösung am oberen Humerusende. Med. 
Gescllsch. zu Kiel. 16. Januar 1909. Münch, med. Wochenschrift 1909. XX. 

Es handelte sich in dem vorliegenden Falle um einen 14jährigen Jungen, 
der eine traumatische Epiphysenlösung am oberen Humerusende erlitten 
hatte, die deform geheilt war, 6 Wochen nach der Verletzung nahm Göbell 
die blutige Reposition mit gutem Erfolg vor. Blencke-Magdeburg. 
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Andreae, Beitrag zur Fraktur-und Pseudarthrosenbehändlung. Korrespond.- 
Blätter des Allgem. ärztl. Vereins von Thüringen 1909, 38. Jahrg., Nr. 1. 

Nach Fractura humeri bei einem jungen Mann bleibt die Konsolidation 
aus, auch nachdem das zwischen den Fragmenten gelegene Narbengewebe ex- 
stirpiert worden war* Stauung, sowie die übrigen Reizverfahren führen nicht 
zum Ziele, ebenso bleibt eine erneute Operation, bestehend in der Eintreibung 
eines Elfenbeinstiftes und in Knochennaht, erfolglos. 

Erst die freie Knochenplastik (Periostknochenstück aus der Tibia des 
Patienten) bringt in kurzer Zeit Konsolidation. 

Verfasser empfiehlt diese von v. Mangoldt und Codivilla ausgeübte 
Operation und rät, sich nicht lange mit den üblichen Reizverfahren aufzuhalten. 

Wollenberg - Berlin. 

Laewen, Knochenperiosttransplantation nach Humerusresektion. Med. Gesell¬ 
schaft zu Leipzig, 9. März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 29. 

Wegen myelogenen Sarkoms des linken Humerus mußte bei einem 8jäh- 
rigen Knaben etwa die Hälfte des Humerus reseziert werden. Ein etwa 12 cm 
langes, aus der Vorderwand der Tibia entnommenes periostgedecktes Stück 
wurde implantiert und heilte fest ein. Der Arm konnte bis zur Horizontalen 
erhoben werden. Da ein Recidiv auftrat, wurde der Arm exartikuliert und die 
histologische Untersuchung ergab, daß das Tibiastück völlig revaskularisiert und 
in toto der Nekrose verfallen war; vom transplantierten Periost war eine erheb¬ 
liche Osteophytenbildung ausgegangen, B 1 e n c k e - Magdeburg. 

William C. Lusk, Reduction of supracondyloid fracture of humerus. Annal. 
of surgery, September/May 1908. 

Zur Frage der Reposition der suprakondylären Humerusfraktur mit Dis¬ 
lokation des distalen Fragmentes nach hinten macht Lusk auf die Wichtigkeit 
des Perioststranges aufmerksam, durch welchen das untere Fragment gewöhn¬ 
lich mit dem Humerus noch zusammenhängt und welches sich sehr gut als 
Hilfsmittel zur Reposition verwerten läßt, statt als Repositionshindernis zu dienen. 
Man soll den Arm zunächst hyperextendieren, um die Periostschlinge zu er¬ 
schlaffen, dann einen Zug auf das distale Fragment ausüben, dasselbe nach vorn 
schieben und den Arm extrem flektieren. In dieser Stellung wird der Arm für 
einige Wochen bandagiert. Lusk erhielt mit dieser Methode einwandsfreie 
Resultate quoad functionem. Die Perio9tsclilinge trug nach der Reposition dazu 
bei, durch ihre Anspannung die Repositionsresultate zu befestigen, ebenso wie 
in der gebeugten Stellung der Processus coracoideus durch Anstemmen gegen 
die Fraktur eine Dislokation der Fragmente zu verhüten, beitrug. 

Bösch-Berlin. 

Giulio Piccioli, Lussazione congenita posteriore bilaterale del radio. Ar- 
chivio di ortopedia, 1909, Nr. 2. 

Verfasser berichtet über eine Frau von 34 Jahren, die eine doppelseitige 
angeborene Luxation des Radius nach hinten aufwies. Hereditär war nichts 
zu bemerken, die Geburt war zu normaler Zeit und in normaler Lage erfolgt. 
Patientin wies statt der normalerweise vorhandenen lateralen Grube auf 
der Rückseite des Ellbogengelenks beiderseits eine starke Hervorragung auf. 
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Beim Beugen der Vorderarme nahmen diese Vorsprünge an Größe zu. Bei 
der Streckung der Vorderarme entstand eine Valgität, die wesentlich starker 
war, als man sonst bei Frauen zu sehen gewohnt ist. Außerdem waren beide 
Vorderarme im Ruhezustand in Mittelpronation fixiert. Bei der Palpation 
der Ellbogengelenke konnten die verschiedenen Knochenvorsprünge an ihnen 
mit Leichtigkeit differenziert und erkannt werden. Die Messungen ergaben 
bis auf physiologische Unterschiede zwischen rechts und links keinerlei Be¬ 
sonderheiten. Aktive Extension war unvollkommen; sie gelang nur bis zu 
einem Winkel von lf>5 n . Aktive Beugung war vollkommen möglich. Boi 
allen diesen Bewegungen verblieben jedoch die Vorderarme in Semipronation. 
Die Pronation war sehr begrenzt. Bewegungen im Sinne der Supination waren 
unmöglich. Die Luxation wurde beseitigt durch Resektion des Radiusköpfchons 
unter Schonung des Periost«. Es erfolgte Heilung. Die Funktion war mäßig, 
da die Patientin aus äußeren Gründen die rnediko-mechanischeNachbehandlung 
unterbrochen mußte. An der Hand dieses Falles bespricht Verfasser unter 
Berücksichtigung der Literatur die verschiedenen Arten von angeborenen Luxa¬ 
tionen des Ellbogengelenks, die gleichzeitigen Luxationen von Radius und Ulna, 
die isolierten Luxationen des Radius und der Ulna. B ib e rg ei 1 - Berlin. 

H. A. Moffat, The condition of parts sexty two years after excision of the 
elbow joint. Edinb. Journ., September, S. 237. 

(Röntgenbild eines Ellbogens eines 78jährigen Mannes, dem vor <32 Jahren 
das Gelenk reseziert worden war. Der Mann hatte die volle Beweglichkeit 
seines Gelenkes bei ziemlich schwacher Oberarm- und gut entwickelter Unter¬ 
arm inuskul atu r.) Bös ch - Berlin. 

David M. Greig, On osseous new giowths at the elbow following back ward 
dislocation of the radius and ulna. Edinb. Journ. 1908, Oktober, 8.297. 

lieber Ossifikationsvorgänge nach Luxation des Radius und der Ulna nach 
hinten weiß Greig zu berichten. In 3 Fällen beobachtete er zapfen förmige 
Knochenauswüchse an der Frontalseite der Ulna, welche jedesmal einige Zeit 
nach ordnungsmäßiger Reposition der Luxation sich bemerkbar machten und 
ein starkes Flexions- und Extensionshindernis des Armes bildeten, so daß Greig 
sich in dem letzten Falle genötigt sah, die Neubildung operativ zu entfernen. 
Im Anschluß an die kasuistische Besprechung spricht sich Greig mit Knt- 
schiedenheit gegen die Annahme aus, daß die Knochenneubildung einer trau¬ 
matischen Myositis ossificans ihre Entstehung verdanke, sondern da diese Aus¬ 
wüchse vom Organismus oft von selbst wieder resorbiert w’erden, so möchte er 
den Vorgang analog der CalLusbildung bei Knochenbrüchen aufgefaßt sehen, 
wo ebenfalls aus den Sekretionen der umgebenden Gewebe sich neue Knochen 
bilden, dessen Ueberschuß später ebenfalls vom Körper resorbiert werde. 

Bösch - Berlin. 

Anschütz, Myositis ossificans am Ellbogengelenk. — Zweite Tagung der Ver¬ 
einigung nordwestdeutscher Chirurgen zu Kiel. 3. Juli 1909. — Zentralbl. f. 
Chir. 1900, 34. 

Auf Grund seiner Erfahrungen in der Kieler Klinik ist Anschütz der 
Ansicht, daß die Myositis ossificans nach Luxationen im Ellbogengelenk 
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außerordentlich häufig und in ihrer Prognose nicht immer günstig ist. Er 
demonstriert mehrere Fälle, bei denen es sich um veraltete Luxationen han¬ 
delte, welche spät nach der Verletzung in die Klinik kamen und nach ver¬ 
geblichen Repositionsversuchen schließlich blutig eingerenkt werden mußten. 
Es handelte sich um ganz erhebliche periartikuläre Knochenbildungen, die zur 
vollkommenen Fixation des Gelenkes geführt hatten. Bei einem Fall einer 
leichten Fraktur im Ellbogengelenk saß die Knochenneubildung an der hinteren 
Seite des Humerus. Nach Anschütz 1 Ansicht handelt es sich möglicherweise 
um eine Zersetzung des Periostes, das in die Muskulatur verlagert wird, wenn 
er es auch nicht von der Hand weisen will, daß möglicherweise sich der Muskel 
selbst an der Knochenneubildung beteiligt hat. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Roberto Rebizzi, Sopra un caso di frattura del cubito al 3° superiore con 
lussazione anteriore delle testa del radio. Archivio di ortopedia 1909, Nr. 2. 

Mitteilung eines Falles von Unterarmfraktur mit gleichzeitiger Luxation 
des Capitulum radii nach vorn. Es handelte sich um ein lOjähriges Mädchen, 
das 8 Tage nach einem Fall von einer Mauer in die Klinik eingeliefert wurde. 
Der Vorderarm stand in rechtwinkliger Beugung, in Mittelstellung zwischen 
Pro- und Supination. Aktive Bewegungen waren unmöglich, passive in be¬ 
schränktem Grade und nur unter großen Schmerzen. Extension und Pro¬ 
nation waren etwas leichter ausführbar. Die Diagnose wurde durch Röntgen¬ 
bilder bestätigt. Die Einrenkung des Radiusköpfchens gelang leicht durch 
maximale Streckung des Vorderarms und Druck auf das luxierte Radius¬ 
köpfchen. Fixierende Verbände mit zunehmender Streckung des Ellbogen¬ 
gelenks führten zur Restitutio ad integrum. Verfasser bespricht im Anschluß 
an diesen Fall die Häufigkeit des Vorkommens dieser Verletzungen, ihre Dia¬ 
gnose, Prognose und Therapie. Bibergeil-Berlin. 

Bracher, Ueber Radiusköpfchenfrakturen. Dissertation. München. 1909. 

Bracher berichtet über 9 Fälle von Radiusköpfchenfrakturen, die in 
den letzten 5 Jahren in der Münchener chirurgischen Universitätsklinik zur 
Beobachtung kamen, und gibt an der Hand dieser Fälle ein sehr anschauliches 
Bild über den augenblicklichen Stand der Lehre dieser Frakturen, die durch 
die Röntgenstrahlen eine wesentliche Förderung erfahren hat. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Fritz Lohmüller, Beiträge zur Luxation des Capitulum radii. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 99, Heft 3-6, S. 375. 

Es handelt sich im 1. Falle um eine isolierte Luxation des Capitulum 
radii nach vorne bei einem 6jährigen Kinde. Es gelingt leicht, das Köpfchen 
zu reponieren, doch springt dasselbe nach Aufhören der Irapulsion wieder 
zurück. Der völligen Streckung und Beugung scheint ein Hindernis entgegen¬ 
zustehen. Nach der Eröffnung des Ellbogengelenks über dem nicht mehr völlig 
luxierten Radiusköpfchen findet sich ein Stück der Gelenkkapsel eingeklemmt. 
Entfernung der Kapsel und Fixation des Radius an den Humerus durch Katgut- 
naht zur Verhütung einer neuen Luxation. Gutes Resultat. Im 2. Falle be¬ 
stand eine veraltete Luxation des Radiusköpfchens nach außen mit bedeutender 
Verlängerung des proximalen Radiusendes in Verbindung mit einer alten Fraktur 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 21 
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der Ulna im oberen Drittel. Es wurde die Resektion eines 4 cm langen Stücke? 
des proximalen Radiusendes vorgenommen und das Radiusende dem Orte der 
Eminentia capitata gegcniibergestcllt. 

Endlich berichtet Lohmüller noch über einen 14jährigen Knaben mit 
einer angeborenen doppelseitigen Luxation des Radiusköpfchens nach vorn. 

J oach i msthal. 

Julius Dollinger, Die operative Einrenkung veralteter Ellbogenverrenkungen. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 100, S. 38. 

Do Hingers Erfahrungen beziehen sich auf 34 veraltete hintere Ver¬ 
renkungen des Ellbogengelenkes. Bei den ersten Fällen versuchte er die Ein¬ 
renkungen ohne blutigen Eingriff in Narkose. Sie ist in keinem Falle 
gelungen, der mehr als 3 Wochen alt war. Bei der nachfolgenden Arthrotomie 
stellte es sich heraus, daß solche anatomischen Veränderungen Vorlagen, daß eine 
Einwirkung ohne Bloßlegung der Gelenkenden unmöglich erschien. Seitdem 
schreitet Dollinger bei Ellbogengelenkverrenkungen, die älter als 3 Wochen 
sind, sofort zur Arthrotomie. 

Das Gelenk wird mittels eines 12—15 cm langen Schnitts freigelegt, der 
an der Außenseite des Oberarmes, genau entsprechend dem Margo lateralis in 
dem Septum intermusculare laterale zwischen dem lateralen Rande des äußeren 
Tricepskopfes und den Ansätzen des M. coracobrachialis und Extensor carpi 
radialis longus bis auf die Knochen dringt und den Epicondylus externus frei¬ 
logt, der samt dem an ihm haftenden äußeren Seitenbande mit dem Meißel 
von seiner Basis abgetrennt wird. Jetzt werden die Gelenkende von ihrer 
Umgebung nur so weit abgclöst, daß der Vorderarm nach einwärts geknickt, 
an die innere Seite des Oberarmes gelegt werden kann, worauf die verrenkten 
Gelenkenden nebeneinander aus der Wunde herausgeschoben werden und zur 
Inspektion freiliegen. Stellt es sich heraus, daß die Gelenkenden solche Ver¬ 
änderungen erlitten haben, daß dieselben eine physiologische Funktion aus- 
schließen, so wird die Resektion ausgeführt. Von den 34 Fällen wurden 14 
reseziert , 20 eigneten sich zur Reposition. Sind die Gelenkenden nach Ent¬ 
fernung von Fett, Kapsel rosten, abgesprengten Knochenstücken und Narben* 
ge webe mit Schonung des Knorpels zur Reposition vorbereitet, so erfolgt die 
Einrenkung nicht mittels Zug, sondern dadurch, daß der neben den Oberarm 
gelegte Vorderarm durch Dehnung des intakten inneren Seitenbandes so weit 
distalwärts geschoben wird, bis die Innenseite der Incisura olecrani mit der 
Innenseite der Trochlea in eine Flucht gelangt, worauf dann der Vorderarm 
aus seiner einwärts geknickten Stellung gerade gestellt und seine Gelenkflächen 
auf die des Oberarmes von der einen Seite aufgestellt werden. Dann wird das 
Gelenk in Beugestellung von 90° gebracht, der Epicondylus externus mit dem 
Seitenbande an seine ursprüngliche Stelle oder etwas tiefer am Oberarmknochen 
angenäht und die Wunde geschlossen. Joachimsthal. 

De Witt Stetten, Musculo-spiral (radial) paralysis due to dislocations of 
the head of the radius. Annals of surgery 1908, August. S. 275—249. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Radialislähmung, die durch den 
Druck des Fixierten Radiusköpfchens entstanden war. Gleichzeitig bestand 
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eine Fraktur der Ulna an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel. Beu¬ 
gung im Ellbogengelenk auf 100° beschränkt. 

Patient kam 3 Monate nach dem Unfall in Behandlung des Verfassers. 
Da die Einrichtung unblutig nicht mehr gelingt: Operation, Resektion des 
Radiusköpfchens. Fast vollständige Restitution nach 3 Jahren, trotzdem schon 
schwere sensible wie motorische Ausfallserscheinungen von seiten des Nerven 
bestanden hatten. 

Es ist dies der 9. Fall von Nervenläsion unter 119, die dieselbe Knochen¬ 
verletzung zeigten, nur einmal fand sich die Nervenschädigung bei isolierter 
Luxation des Radiusköpfchens. 

Da über diesen Gegenstand in den Lehrbüchern, sowohl chirurgischen 
wie neurologischen, wenig geschrieben ist, so ist Verfasser auch mit Hilfe des 
Leichenexperimentes der Frage näher getreten. Seine Leitsätze sind: Bei Vor¬ 
wärts- und leichter Auswärtsdislokation werden leicht beide Aeete — der 
N. interosseus dorsalis und der N. radialis superficialis — geschädigt. Bei Vor¬ 
wärts- und Einwärtsdislokation bleiben beide gewöhnlich verschont. Bei Dislo¬ 
kation nach vorn entgeht der Interosseus dorsalis der Verletzung. Bei Dislo¬ 
kation nach außen wird dieser allein geschädigt. Bei Luxation nach hinten 
können beide Aeste verschont bleiben. Bei starker Dislokation nach vorn oben 
kann der Stamm verletzt werden. Eine völlige Durchreißung des Nerven findet 
nicht statt. Der M. supinator longus ist meist nicht gelähmt, da sein Nervenast 
dicht oberhalb der Bifurkation abgeht. 

Was die Behandlung betrifft, so muß bei frischer Verletzung die unblutige 
Reposition versucht werden. Extension, Zug, Flexion. 

Druck auf das Radiusköpfchen ist — entgegen der Empfehlung anderer 
Autoren — wegen den Gefahr der Nervenschädigung dabei zu vermeiden. 

Gelingt die Einrenkung nicht, so kann bei noch nicht vereinigten Ulna¬ 
fragmenten die Arthrotomie gemacht werden. Reduktion des Köpfchens, Naht 
des Kapselrisses. 

Bei alten Fällen und wo die Ulna schon mit Verkürzung geheilt ist, Re¬ 
sektion des Köpfchens. Eventuell ist die Nervennaht erforderlich. Auch wenn 
keine Erscheinungen von seiten des Nerven vorliegen, muß auf jeden Fall die 
Einrenkung resp. die Resektion gemacht werden, da auch später durch den 
andauernden Druck Nervenläsionen eintreten können. Die Prognose quoad 
restitutionem ist gut F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

Fritz Steiner (Triest), Ein Beitrag zur Frakturenbehandlung. Wiener 
med. Wochenschrift. 1908, Nr. 35. 

Verfasser setzt sich für die Verallgemeinerung der „mobilisierenden“ Be¬ 
handlung speziell bei Radiusfrakturen ein und schildert ein Verfahren, das er 
sich für diese Zwecke zusammen gestellt hat. Es wird vom 1. Tage an Massage 
und Bewegungen mit den Fingern angewendet, vom 4. oder 5. Tage an werden 
schon die ersten Bewegungen im Handgelenke ausgeführt. Die Hand kommt 
zwischen zwei einfache ausgepolsterte Pappdeckelschienen oder Prügelschienen. 
Nach 8 Tagen werden die Schienen abgelegt. Vom 14. Tage an Ausführung 
von Hantelübungen mit Bewegungen im Hand- und Ellbogengelenk. 

Für die Behandlung von Oberarmfrakturen empfiehlt Verfasser, nachdem 
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Ober- und Unterarm auf einer Knieschiene, der Oberarm noch zwischen drei 
kleinen Schienchen durch 10 Tage fixiert war, die Anwendung eines „Oberarm¬ 
mieders“. Dieses besteht aus doppelt zusammengelegtem, starkem Segelleinen. — 
Die Breite entspricht dem Umfang des Oberarmes — mit Ausschnitt an der 
Ellbogenbeuge, zwischen die beiden Leinenlager werden vier schmale, etwa 
3—4 mm dicke Hölzchen oder Fischbeinspangen eingenäht; an den Rändern 
werden einige elastische Bänder angenäht, innen wird leicht mit Watte ge¬ 
polstert. 

Vom 10. Tage an Beginn leichter Massage (Frakturstelle, Deltoide?, 
Pectorales und Cucullaris) auf einer Pappschiene, hierauf bei angelegtem Kor¬ 
sett Ausführung von Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk, Hand- 
und Fingergelenken, deren Ex- und Intensität von Woche zu W T oche steigt. 
Von der 4. Woche ab ist das Korsett bei der Ausführung der Bewegungen nicht 
mehr nötig. Die Resultate dieser Behandlung, die auch die stete Ueberwachung 
der Frakturstelle ermöglicht, sind so zufriedenstellende, daß Verfasser mit ent¬ 
sprechender Modifikation das Verfahren auch bei höher gelegenen Frakturen 
anwenden will. Haudek-Wien. 

Stewart L. McCurdy, The treatment of deformity following Colles fracture. 

The Amer. joum. of othoped. surg. Febr. 1909. 

Beseitigung von fehlerhaften Heilungsresultaten der Radiusfrakturen 
(Bajonettstellung der Hand) durch offene Durchmeißelung des Radius. 

Bösch- Berlin. 

Denuc6, Contracture ischemique. Revue d’orthopedie 1909, p. 1 u. 97. 

Auf Grund von 97 Fällen ischämischer Kontraktur aus der gesamten 
internationalen Literatur gibt Denucö eine umfangreiche Bearbeitung dieses 
Kapitels der Knochenbruchbehandlung. Er beginnt mit der Mitteilung eines 
von ihm behandelten Falles, bei dem es sich um einen 8jährigen Knaben han¬ 
delte, der nach Bruch beider Vorderarmknochen am Anfang des distalen Drittels 
infolge eines 5 Wochen ohne Kontrolle liegen gebliebenen Gipsverbandes die 
typische ischämische Faust- und Krallenstellung der Hand davontrug und den 
er mit bestem Erfolge mittels Tenoplastik behandelte. 

Bezüglich der Aetiologie stellt Denuce fest, daß ischämische Kontrak¬ 
turen auch ohne Knochenbruch, z. B. nach Anlegung fester Verbände bei 
bloßem Verdacht auf solchen, mehrfach eingetreten sind, ja daß auch ohne 
schädigenden Verband der Symptomenkomplex der ischämischen Kontraktur 
eintreten kann, so daß der von Anderson noch im Jahre 1891 aufgestellte 
Satz, die Entstehung der ischämischen Kontraktur nach einer Fraktur sei eine 
Schande für den Chirurgen, als nicht mehr zu Recht bestehend gelten kann. 
Sehr ausführlich bespricht Denuce die Symptomatologie, Diagnose, Patho¬ 
genese und Pathologie der Erkrankung, um sich schließlich der Behandlung 
zu zu wenden. Die orthopädischen Maßnahmen bestehen in Massage, Mediko- 
mechanik. Heißluftbädern, sowie im Tragen von redressierenden orthopädischen 
Apparaten, auch die Injektionen von Thiosinamin bessern selbst in den An¬ 
fangsstadien kaum jemals die Kontraktur und sind höchstens geeignet, eine 
Verschlimmerung hintanzuhalten. Wesentlich befriedigender sind die Resultate 
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der modernen operativen Behandlung, einmal der Kontinuitätsresektion von 
Radius und Ulna, dann die plastische Sehnen Verlängerung. Die Resektion hat 
den Nachteil, daß sie zur Pseudarthrose und damit zu einer schweren funktio¬ 
nellen Störung führen kann, wozu die durch mangelhafte Ernährung schon be¬ 
einträchtigten Muskeln besonders neigen. Derartige Gefahren birgt die Sehnen¬ 
plastik nicht, die Denuc 6 daher und auch wegen ihrer Einfachheit vorzieht. 
Die bisher in 11 Fällen ausgeführte Resektion der Knochen gab 9 Erfolge ( 2 mal 
traten Pseudarthrosen ein, lmal mußte noch nachträglich zur Sehnenplastik 
geschritten werden), die 15mal ausgeführte Sehnenplastik gab 13 Heilungen. 
Denuce ist für ein frühzeitiges Eingreifen; er rät zur Operation, wenn die 
Fragmente konsolidiert, die Wunden vollständig verheilt sind und mehrere 
Wochen ohne Erfolg orthopädische Maßnahmen durchgeführt worden sind. 
Dabei verwirft er das Operieren unter Blutleere. Dagegen legt er großen Wert 
auf die Nachbehandlung, die in monatelanger Massage, Medikomechanik, Heiß- 
luftbädem und Elektrisation zu bestehen hat. Das postoperative längere 
Tragenlassen von Apparaten will Denuce vermieden wissen. 

Peltesohn - Berlin. 

Goebel, Heilung einer ischämischen Kontraktur. — Med. Gesellschaft in 
Kiel, 16. Januar 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 20. 

Das 7jährige Mädchen hatte eine Extensionsfraktur am unteren Humerus¬ 
ende erlitten; es hatte sich im Anschluß daran eine ischämische Kontraktur 
der Beuger der linken Hand entwickelt, die von Goebel durch Verlängerung 
der Sehnen nach der Hof f mann sehen Methode beseitigt worden war. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Kurt v. Sury, Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Radiusmißbildung mit 
Rücksicht auf die dadurch bedingte Erwerbseinbuße. Korrespondenzbl. f. 
Schweiz. Aerzte 1909, Nr. 3, S. 79. 

v. Surys Patient mit angeborener, beiderseitiger teilweiser Verschmelzung 
von Radius und Ulna und aufgehobener Supinatiomist Fuhrmann. Zur Fabrikarbeit 
ist er infolge seines Zustandes nicht befähigt. Die Minderschätzung der Ar¬ 
beitskraft würde in einem konkreten Fall bei einem Unfallpatienten mit doppel¬ 
seitiger, fixierter Pronationsstellung mit 66 2 /3 Proz. am ehesten anzugeben sein. 

Joachimsthal. 

George Thos. Beatson, Chauffeurs fracture. The Glasgow med. Journ., Sep¬ 
tember 1908, S. 161. 

Beatson bespricht an der Hand von 3 durch Röntgenbilder illustrierten 
Fällen den sog. Chauffeurbruch. Derselbe tritt ein, wenn der Chauffeur die 
Herrschaft über das Bremsrad verliert und seine Hand beim Versuch zu stoppen, 
in der Weise mitgerissen wird, daß eine Hyperextension bei ulnarer Abduktion 
des Handgelenks eintritt. Die Fraktur erinnert an eine typische Radiusfraktur 
mit Absprengung des Processus styloideus radii in dreieckiger Gestalt, doch ohne 
die typische dorsale Dislokation des distalen Fragmentes, weshalb die Heilung 
auch jedesmal exakt und ohne Störung eintritt. Bö sch-Berlin. 
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De Witt Stetten, Idiopathic progressive curvature of the radius or so called 
Madelungs deformity of the wrist (carpus varus and carpus valgus). 
Surgery, gynecology and obstetrics 1909, January. 

Verfasser berichtet über einen Fall von Madelung scher Deformität 
beider Arme bei einem 12jährigen Schulmädchen. Das Kind hat keine Rachitis 
gehabt. Kein Trauma. Die Deformität hat sich im Laufe von 5 Monaten 
ausgebildet, erst links, dann rechts. Keine Beschwerden, keine Funktionsstörung. 

Von den typischen Fällen unterscheidet sich Verfassers Fall dadurch, 
daß das Handgelenk nach hinten statt nach vom disloziert ist. 

Verfasser hält die Verbiegung des Radius für die Krankheitsursache — 
sie hinwiederum ist hervorgerufen durch irreguläre Ossifikation des distalen 
Diaphysen* oder proximalen Epiphysenendes. 

F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Gaudi er, Deformation rachitique symetrique des deux poignets par radius 
curvus. Revue d’orthop. 1909, Nr. 3, p. 263. 

Die Beobachtung betrifft ein 14jähriges Mädchen, bei welchem sich seit 
einem Jahre an beiden Händen symmetrisch eine Deviation der Hände in der 
Richtung ulnarer Abduktion und dorsaler Verschiebung mit starkem Vor¬ 
springen des distalen Ulnaendes bemerkbar macht. Auf dem Röntgenbilde 
sieht man eine starke bogenförmige Verkrümmung der Radiusdiaphyse, so daß 
die distale Artikulationsfläche schräg von innen oben nach außen unten ver¬ 
läuft. Es handelt sich um eine der Madelungschen Deformität ähnliches 
Bild. Die Ursache der Verbildung war Rachitis tarda. 

P e 11 e s o h n - Berlin. 

Palazzi, Contributo alla cura operatoria della deformita di Madelung. Clinica 
chirurgica 1909, Nr. 4. 

Verfasser hat in einem Fall von Madelungscher Deformität bei einer 
jungen Bäuerin, welche sehr leidend und zur Arbeit unfähig geworden war, die 
Osteotomie des Radius ausgeführt. 

Dieser Fall gab dem Verfasser Veranlassung, auf den Gegenstand näher ein¬ 
zugehen. Er ist der Ansicht, daß die schweren Traumen von dem Bild der 
Madelungschen Deformität auszuschließen seien; allein auch die anderen 
unter diesem Namen beschriebenen Fälle könnten wegen der Veränderlichkeit 
ihrer pathologischen Elemente keine besondere Krankheitsgruppe bilden. 

Er schlägt vor, die konstantere Erscheinung als eine hintere Cubi- 
tolisthesis zu qualifizieren unter eventueller Hinzufügung weiterer Spezifi¬ 
zierungen. Ros. B u cc h er i-Palermo. 

Putti, Sur la malformation de Madelung. Revue d’orthop. 1909, Nr. 3, p. 207. 

Putti gibt eine detaillierte Beschreibung eines Präparates von echter 
Madelung scher Deformität, die im großen und ganzen den bisher beschrie¬ 
benen Fällen analog ist. Auch Putti stellte die Verbiegung des Radius in 
sagittaler Richtung, sowie Veränderungen an der distalen Ulnaepiphyse fest. 
Am konstantesten ist die Abknickung der Radiusepiphyse und Abbiegung der 
Diapkyse nach der Streckseite; ihr Grund ist in ungleicher Tätigkeit des Epi* 
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physenknorpels zu suchen, diese wiederum in übermäßigem Gebrauch der Arti« 
culatio radiocarpalis. In anatomischer Beziehung ist der von Putti gebrachte 
Nachweis wichtig, daß bei der echten Madelung sehen Deformität stets im Radio« 
carpalgelenk ein Zustand von Hyperextension besteht, auch wenn die Hand« 
achse in gleicher Achse wie die Achse des Unterarms verläuft. Man kann also 
auch nicht sagen, daß die Dorsalflexion der Hand eingeschränkt ist, wenn es 
auch klinisch den Anschein hat, daß dies der Fall ist. Dadurch erklärt sich 
auch der regelmäßig bei dem Versuch weiterer Streckung auftretende Schmerz 
im Handgelenk. Daß die Radiusepiphyse palmarwärts abgeknickt wird, hängt 
damit zusammen, daß der beim Gebrauch eintretende Druck der Handwurzel 
mehr auf dem palmaren Abschnitt der Radiusartikulationsfläche lastet, daher 
auch auf das Wachstum dieses Teils der Radiusepiphyse entwicklungshemmend 
ein wirkt. Peltesohn« Berlin. 

J. A. Hofheimer, Conservatism in surgery of the hands. New York. med. 
Journ., 10. Oktober, S. 691. 

Empfehlung des konservativen Verfahrens in der Handchirurgie. 6 Fälle 
von Fingerfrakturen und Quetschungen, von Muskelabreißungen und Phlegmonen, 
die zur Amputation reif erschienen, bei denen aber durch ein konservatives 
Verfahren die betreffenden Glieder erhalten und wieder zur Arbeit verwendet 
werden konnten. Bösch-Berlin. 

Lossen, Narbige Verkrümmung und Versteifung der linken Hand nach Ver¬ 
brennungdritten Grades; Transplantation von der Haut des Oberschenkels; 
Heilung mit Beweglichkeit der Hand. Münch, med. Wochenschr. 1909, 24. 

Die Hauptdaten der angeführten Krankengeschichte ergeben sich aus der 
Ueber8chrift. Blencke - Magdeburg. 

Schmidt, Ein Fall von Rheumatismus nodosus, kombiniert mit Raynaudscher 
Krankheit und Dupuytrenscher Kontraktur. Verein der Aerzte in Halle a.S,, 
3. März 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 26. 

Es handelte sich um ein 30jähriges Mädchen mit partieller Ankylose 
der Ellbogen-, Hand- und verschiedener Fingergelenke ohne Schwellung und 
Druckschmerz. Die Sehnen und Sehnenscheiden fast aller Vorderarmmuskeln 
und verschiedener Unterschenkelmuskeln waren mit kleinen gelben Knoten 
durchsetzt, die durch die Haut fühlbar, aber nicht druckschmerzhaft waren und 
lediglich aus Bindegewebe bestanden. Auch am Periost der Ulna, in der Nähe 
des Olekranons fanden sich ähnliche Knoten. Daneben bestand Dupuytrensehe 
Kontraktur beiderseits im Beginnen und typische lokale Cyanose mit Asphyxie 
der Finger (Raynaudsche Krankheit). Blencke-Magdeburg. 

Preiser, Rarefizierende Osteomyelitis. Aerztlicher Verein in Hamburg, 15 Juni 
1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 27. 

Pr ei8er stellt drei phthisische Patienten vor, welche im Anschluß an 
ein Trauma des Handgelenkes im Röntgenbilde einen kreisrunden, das Navicu- 
lare durchsetzenden Defekt aufwiesen ohne primäre Fraktur. Später stellte 
sich dann unter Zusammensinken des Naviculare eine Spontanfraktur ein. Da 
posttraumatische Tuberkulose und Lues ausgeschlossen werden konnten, blieb 
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nur die Annahme einer primären, sich der Röntgendiagnose entziehenden Fissur 
des Naviculare übrig mit nachfolgender aseptischer rarefizierender Osteomyelitis. 
Die Affektion hält Pr eis er für eine Parallele zur Kümmel Ischen Spondylitis 
traumatica. B lene ke-Magdeburg. 

Ernst Fischer, Ueber die typische interkarpale Luxationsfraktur. Wiener 
klin. Wochenschrift 1909, Nr. 6. 

Die volare Luxation des Os lunatum und des proximalen Stückes des 
entzwei gebrochenen Os naviculare ist als eine typische Knorpel Verletzung zu 
betrachten. Verfasser beschreibt nun eine derartige beiderseitige Verletzung» 
die bisher nur einmal in der Literatur beschrieben ist. Die Verletzungen 
fanden sich neben anderen schweren Verletzungen (Schenkelhalsfraktur, Schädel¬ 
basisfraktur) bei einem 28jährigen Manne, der aus einer Höhe von 10 m herab¬ 
gestürzt war. 

Für die Entstehung gerade dieser Verletzungsform sind mehrere Momente 
maßgebend: das luxierte Os lunatum und das proximale, abgebrochene und 
luxierte Stück des Os naviculare sind miteinander stark verbunden und bilden 
einen einheitlichen Gelenkskopf. Die Verletzung entsteht durch Auffallen auf 
die vorwärts gestreckte, dorsalflektierte Hand, hierbei tritt das Os lunatum 
auf die volare Seite heraus, das Os naviculare bleibt in der Achse des Unter¬ 
arms und das Ligam. carpi volare wird an seiner schwächsten Steile zwischen 
Os capitatum und lunatum stark gedehnt. Die Verletzung entsteht am 
häufigsten zwischen d>m 20.—40. Lebensjahre. 

Verfasser bringt eine genaue, auch mit Röntgenogrammen illustrierte 
Beschreibung des Falles. Nach erfolglosen Versuchen der unblutigen Repo¬ 
sition wurde die Exstirpation der luxierten Knochen vorgenommen. Die Pro¬ 
gnose dieser Verletzung ist hinsichtlich der Funktion eine schlechte, besonders 
wenn sie nicht behandelt oder kein fixierender Verband angelegt wurde. Es bleibt 
nicht nur die Handwurzel steif, auch die Finger büßen ihre Beweglichkeit ein. 
Besser ist das Resultat , wenn die unblutige Reposition gelingt. Meist muß 
aber die blutige Reposition oder Exstirpation der luxierten Knochen aus¬ 
geführt werden. Im beschriebenen Falle wurde nach der Operation auf der 
linken Seite die Funktion fast völlig hergestellt , auf der rechten Seite ist das 
Resultat weniger befriedigend. 

Verfasser ist der Ansicht, daß ein günstiges funktionelles Resultat nur 
von einer frühzeitig gestellten Diagnose — alle Handwurzelverletzungen sollen 
röntgenisiert werden — und von der sofortigen Operation zu erwarten ist. 

H a u d e k - W ie n. 

Herwig, Ein Fall von beiderseitiger Spalthand verbunden mit Syndaktylie. 
Münch, med. Wochenschr. 1909, 27. 

Es handelt sich um einen bloßen kasuistischen Beitrag. 

Blencke - Magdeburg. 

Franz Palla, Ueber traumatische Sehnenverdickung. Beitrag zur klinischen 
Chirurgie, Bd. 63. Heft 3, S. 644. 

. Palla berichtet zunächst über 5 an der Innsbrucker chirurgischen Klinik 
zur Beobachtung gelangte Fälle von traumatischer Sehnenverdickung, von denen 
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es in 4 Fällen zur Erscheinung des „schnellenden Fingers" gekommen war. 
In allen 5 Fällen lagen diffuse spindelförmige Verdickungen der Beugesehnen 
vor. Nicht ohne Interesse sind die Ergebnisse der histologischen Untersuchung 
der exzidierten Sehnenstücke, die in jedem Fall vorgenommen wurde. Neben 
den weitaus überwiegenden Bildern von Proliferation waren auch Anzeichen 
degenerativer Prozesse stellenweise zu finden. Palla hat es denn auch versucht, 
der Frage nach der Entstehung derartiger Sehnen Verdickungen auf experimen¬ 
tellem Wege näher zu treten. Die Versuche wurden so vorgenommen, daß 
Palla bei Kaninchen die Achillessehne in der Mitte zwischen Fersenansatz 
und Uebergang in die Muskulatur operativ freilegte, mehrmals mit einer Klemme 
quetschte und darüber die Hautwunde wieder vernähte, oder daß er die Sehne 
ohne vorherige Bloßlegung mit einer stärkeren, nicht zu breiten Klemme 
quetschte. Letzterer Vorgang kommt den Verhältnissen bei der Entstehung 
traumatischer Sehnenverdickungen am nächsten. Außerdem wurde in einigen 
wenigen Fällen auch die mit einer richtigen Sehnenscheide versehene Sehne des 
Flexor carpi radialis an den vorderen Extremitäten zu den Versuchen verwendet. 
Diese Sehne mußte jedesmal bloßgelegt werden, da man sie sonst mit einer 
Klemme nicht gut fassen konnte. Der im Sehnengewebe vom 3. Tage an sicht¬ 
bare Proliferationsprozeß hatte bei Pallas Experimenten ungefähr in der 
4. Woche seinen Höhepunkt erreicht. In diesem Stadium ist das ganze direkt 
betroffene Sehnengewebe von jungen Bindegewebszellen eingenommen und von 
neugebildeten Kapillaren durchzogen und stellt einfach ein zellreiches, derbes, 
gefäßhaltiges Bindegewebe dar, das den Charakter eines Sehnengewebes zumeist 
nicht mehr erkennen läßt. Von diesem Zeitpunkt an wird in einem Teil der 
Fälle in der Quetschungszone ein regressiver Prozeß beobachtet. Wenn der 
Proliferationsprozeß das gewöhnliche Maß überschreitet, so kommt es zu sicht¬ 
barer Verdickung oder zum bleibenden Sehnencallus. Hierbei kann es durch 
Metaplasie auch zur Bildung von Knorpel- und Knochenherden kommen. 

Aus Pallas Erörterungen ist ersichtlich, daß sich die Endresultate der 
Veränderungen des Sehnengewebes nach stumpfem Trauma ganz verschieden 
gestalten, je nachdem progressive oder degenerative Prozesse im weiteren 
Verlauf die Oberhand gewinnen. In dem einen Falle wäre das Extrem 
der traumatischen Veränderungen ein S eh nenknoten, unter Umständen mit 
Einschluß von Knorpel- und Knochenherden, in dem anderen Falle eine 
Erweichungscysto, ein tendinöses Ganglion. Joachimsthal. 

Noesske, Ueber den plastischen Ersatz von ganz oder teilweise verlorenen 
Fingern, insbesondere des Daumens, und über Handtellerplastik. Gesell¬ 
schaft für Natur- und Heilkunde zu Dresden, 13. März 1909. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 27. 

Noesske ersetzte die gesamten volaren Weichteile des rechten Daumens 
bei einem 43jährigen Arbeiter mittels der zweizeitigen Plastik aus der Brust¬ 
haut und bekam so ein sehr gut brauchbares Organ. In einem anderen Falle 
bildete er einen ganz verloren gegangenen Daumen aus Haut der Brust und 
einem Periostknochenstück der Tibia wieder. Der neugebildete Daumen w r ar 
bei der Vorstellung des Patienten seit 3 /i Jahren in Funktion und keiner nach¬ 
träglichen Schrumpfung oder gar Rückbildung anheimgefallen, was auch meh- 
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rere Röntgenaufnahmen bewiesen. Weiterhin stellt dann Noesske noch einen 
13jährigen Knaben vor, dem er die Haut fast des ganzen Handtellers mit der 
Haut der Brust mittels Stichlappenfernplastik ersetzt hat. Der Hautlappen ist 
in gleichem Maße wie die normal entwickelte Hand mitgewachsen. Es besteht 
absolut freie Beweglichkeit der Finger, die Sensibilität ist überall normal. 

Blencke- Magdeburg. 

Dreifuß, Subcutaner Abriß der Streckaponeurose von der Endphalanx des 
vierten rechten Fingers. Aerztl. Verein in Hamburg, 29. Juni 1909. Münch, 
med. Wochenschr. 1909, 29. 

Durch Massage, Schienenverbände und Tragen eines Däumlings mit ein¬ 
genähter dorsaler Schiene wurde trotz der Flexionsstellung von 90 0 in kurzer 
Zeit ein sehr gutes funktionelles Resultat erzielt. Blencke*Magdeburg. 

Walter G. Stern, Drop phalangette. The Amer. journ. of othoped. surg. 
Febr. 1909. 

Stern beschreibt eine nicht häufig auftretende Fingerdeformität, die er 
als „Drop phalangette“ bezeichnet, hängende Endphalanx. Die Affektion ent¬ 
steht durch Zerreißen der Extensorsehne der Fingerendphalanx infolge einer plötz¬ 
lich einwirkenden opponierenden Gewalt auf die kräftig gestreckten Finger, 
hauptsächlich beim sportlichen Ballspiel, aber auch bei an sich ganz einfachen 
Fingerbewegungen, etwas mühsames Zuknöpfen eines Knopfes etc. Die End¬ 
phalanx hängt dabei rechtwinklig zur Fingerachse nach unten, kann passiv ge¬ 
streckt werden, aber nicht aktiv, die Knochen erweisen sich im Röntgenbilde 
intakt. Die Affektion ist wenig schmerzhaft und wird in frischen Fällen durch 
einen Extensionsverband von 5—6 Wochen, in älteren Fällen durch Wieder- 
annähen der Sehne an das Periost der Endphalanx geheilt. Stern beschreibt 
11 Beobachtungen der Affektion aus seiner Praxis. B ö s c h - Berlin. 

Dietrich Barfurth, Experimentelle Untersuchung über die Vererbung der 
Hyperdaktylie bei Hühnern. 2. Mitteilung. Der Einfluß des Vaters. Areh. 
f. Entwicklungsmechanik der Organismen Bd. 27, Heft 4, S. 653. 

Der Einfluß des Vaters bewirkte in den Versuchen die Uebertragung der 
Hyperdaktylie bei 53 von 120 Küken, also 42,17 Proz. hyperdaktvle zu 
55,83 Proz. normalzehigen Hühnchen. Die Ursache der Hyperdaktylie kann 
nicht in der unzulänglichen Größe der Keimscheibe liegen, da in den Versuchen 
die Eier von normalen Hennen stammten und normale Größe hatten. 

Die Mißbildung der Hyperdaktylie wird nur im allgemeinen, nicht in der 
besonderen Variante der Eltern übertragen. Der beiderseits sehr deutlich hyper¬ 
daktyle Hahn vererbte schwach und stark ausgebildete Hyperdaktylie, einseitig 
oder beiderseitig. Joachims t ha 1. 

Kirmisson, Pouces ä trois phalanges. Revue d’orthop. 1909, Nr. 3, p. *249. 

Der Fall betrifft einen fjährigen Knaben mit symmetrischer Hyper- 
phalangie der Daumen, welche je drei Glieder aufweisen. Durch eine Opera¬ 
tion war ferner an der rechten Hand eine syndaktyle Verwachsung zwischen 
Zeigefinger und Daumen und ein überzähliger Metacarpus an der gleichen Stelle 
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entfernt worden, ebenso an der linken Hand die eine Hälfte des ursprünglich 
bifiden Endgliedes des Daumens. Interessant ist an sich die Seltenheit drei¬ 
gliedriger Daumen, die aber dann häufig Spaltungen aufweisen. Da im vor¬ 
liegenden Fall die Daumenmetakarpi je zwei Epiphysenkerne aufwiesen, so ist 
hier eine echte Ueberzähligkeit anzunehmen, die sich einmal durch das Auf¬ 
treten überzähliger Finger, überzähliger Phalangen, dann durch überzählige 
Epiphysenkerne dokumentiert. Da der erzielte Zustand funktionell günstig 
war, wurde von weiteren kosmetischen Operationen abgesehen. 

Peltesohn - Berlin. 

Al. Heschelin und E. Schapiso, Ueber zentrale Hüftgelenkluxation. Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 35, S. 1606. 

Bei der 46 Jahre alten Patientin, die vor 22 Jahren in eine Grube ge¬ 
fallen war, konstatierte man eine Verkürzung des linken Beines um 5 cm. Der 
linke Trochanter war nicht zu fühlen. Ueber der Mitte des Leistenbandes war 
Verwölbung von Taubeneigröße, die den Bewegungen des Beines folgte, zu kon¬ 
statieren. Die Untersuchung per vaginam ergab einen im linken Gewölbe deut¬ 
lich zu palpierenden festen runden Körper, der bei entsprechenden Lageverände- 
ningen des linken Beines leicht disloziert wurde. Das Röntgenbild zeigte, daß 
die über dem Leistenband zu palpierende harte bewegliche Geschwulst der 
durch das Acetabulum in das kleine Becken gedrungene Femurkopf war. 

J oachimsthal. 

A. H. Tubby, A clinical lecture on coxa valga. Brit. med. Journ., 25. July, 
S. 185. 

Tubby hatte Gelegenheit, die Frage der Coxa valga an einem größeren 
Material eingehend zu studieren und gibt seine Beobachtungen an der Hand 
von sehr instruktiven Zeichnungen in einer klinischen Vorlesung wieder. Nach 
seinem Material teilt er die Coxa valga-Fälle ein: a) in angeborene Fälle. 
Tubby schildert 3 Fälle von angeborener linkseitiger Hüftgelenkluxation mit 
Coxa valga-Bildung links, b) In erworbene Fälle; hier handelt es sich 1. um 
die Folge von essentieller Kinderlähmung. Die Mißbildung entsteht durch per¬ 
manenten Zug von seiten des gelähmten Beines. Tubby beobachtete einen 
Fall von rechtseitiger Coxa valga infolge essentieller Kinderlähmung des rechten 
Beines. 2. Als erworbene Fälle von Coxa valga müssen auch die statischen oder 
funktionellen Fälle angesehen werden. So sah Tubby bei einem 3jährigen 
Mädchen nach einer schlecht geheilten Fraktur des Femurschaftes mit einer 
scharfen Außenkurvatur des Oberschenkels eine deutlich ausgeprägte Coxa valga. 
Als zweiten Fall dieser Kategorie beobachtete er eine Kombination von link¬ 
seitiger Coxa valga mit starkem Genu valgum bei einem 11jährigen Knaben. 
3. Die traumatische Coxa valga infolge Schenkelfraktur, wofür Tubby keinen 
Beleg hat, während ihm die vierte Möglichkeit, die Entstehung durch rachi¬ 
tische oder osteomyelitsche Prozesse nur insofern annehmbar erscheint, als durch 
diese Prozesse eine Einwärtsbiegung des unteren Femurschaftes und als Aus¬ 
gleich eine Coxa valga-Bildung resultieren kann. Die Symptome der Coxa 
valga sind nach Tubby folgende: 1. Hüftschmerzen und Spannen der Abduk¬ 
torenmuskulatur. 2. Hinken bei einseitiger Aflfektion, wackelnder Gang bei 
doppelseitiger Coxa valga. 3. Verlängerung des Beins. 4. Abduktionsstellung 
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desselben. 5. Bei einseitiger Coxa valga hängt der Körper nach der affizierten 
Seite herunter, bei doppelseitiger Coxa valga Unmöglichkeit auf einem Hein zu 
stehen. 6. Es treten kompensatorische Erscheinungen des Rumpfes auf. so bei 
einseitiger Affektion eine linkskonvexe Lumbalskoliose. 7. Die Region oberhalb 
des großen Trochanter ist abgeflacht, und die Trochanterspitze steht öfter unter¬ 
halb der R.N.-Linie und sieht zuweilen wegen der Schenkelhalsverbiegung etwas 
nach hinten, jedoch stimmen alle die letzterwähnten Punkte nicht, wenn eine 
Kombination der Coxa valga mit kongenitaler Hüftluxation vorliegt. 8 . In 
letzter Linie entscheidet das Röntgenbild, doch muß hier die Aufnahme unter 
Beobachtung bestimmter Regeln vorgenommen werden, da hier sowohl wie bei 
der Coxa vara Projektionstäuschungen leicht Vorkommen. Man macht die Auf¬ 
nahme so, daß beide Trochanteren deutlich zu sehen sind, noch besser aber ist 
es, wenn man im Röntgenbilde sowohl in Außenrotation, wie in Mittel-, wie in 
Innenrotationsstellung die Vergrößerung des Schenkelhalswinkels nachweisen 
kann. Was die Therapie anbelangt, so bevorzugt Tubby die Methode von 
Galeazzi, welcher eine lineare Osteotomie der Schenkelhalsbasis außerhalb 
des Gelenks ausführt, Extension ausübt, doch unter Kontrolle des Röntgenbildes, 
so daß das allmähliche Hochsteigen des Trochanters nicht verhindert wird, und 
einen Gipsverband anlegt, sobald ein günstiger Schenkelhalsstand erreicht ist. 

Bösch-Berlin. 

Otto Fittig, Die Epiphysenlösung des Schenkelhalses und ihre Folgen. (Ein 
Beitrag zur Lehre von der Coxa vara und valga adolescentium.) Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 89, H. 4, S. 912. 

Die statische Entstehung der Coxa vara adolescentium ist nach Fittig 
in keinem Falle bewiesen, also lediglich eine Hypothese. Keine der verschiedenen 
Erklärungen genügt zum Verständnis der Hauptabbiegung der Epiphyse nach 
rückwärts. Statisch überhaupt nicht zu erklären sind die Coxa valga und ante- 
flexa, die sich aber dem Krankheitsbild nach von der Coxa vara meist abtrennen 
lassen. Dagegen ist Sprengels Erklärung der Coxa vara eine in zahlreichen 
Fällen bewiesene Tatsache. In erweiterter Auffassung schafft sie an Stelle der 
verschwommenen und widerspruchsvollen Vorstellung von der Coxa vara statica 
essentialis das klare Bild des Bruches in der Schenkelhalsepiphysenfuge mit 
seinen verschiedenen Endzuständen, der sog. Coxa vara oder valga und der 
Rückwärts- und Vorwärtsbiegung des Schenkelhalses. Joachimsthal. 

A. M a c k e n z i c Forbcs, Montreal, The nonoperative treatment of fraeture 
of the femoral neck. The Americ. journa. of orthop. surg. Febr. 1909. 

Während die früheren Autoren die knöcherne Vereinigung der Fraktur- 
enden ohne blutigen Eingriff bei Schenkelhalsfrakturen in nicht mehr jugend¬ 
lichem Alter als ziemlich aussichtslos betrachteten, führt Forbes eine ganze 
Reihe amerikanischer Autoren an, denen es auch bei älteren und ganz alten 
Leuten geglückt ist, auf unblutigem Wege mit Hilfe der Whit manschen 
Methode oder nach dem Vorgänge von Maxwell und Bardenheuer eine 
knöcherne Vereinigung der Bruchenden zu erzielen. Die Whitmansche 
Methode erreicht die Apposition der Fragmente auf folgende Weise: Die Ver¬ 
kürzung wird durch Zug am Bein beseitigt, das Bein wird abduziert, um durch 
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die dadurch erfolgende Kapselspannung das äußere Fragment gegen die innere 
Fragmentfläche zu dirigieren und so eine mehr oder weniger exakte Apposition 
zu erzielen. Die vollständige Abduktion nimmt der Muskelkontraktion ihren 
deformierenden Einfluß, im Gegenteil hat der Iliopsoas auf diese Weise das 
Bestreben, das Femur direkt nach innen zu ziehen und so eher die Bruchflächen 
einander zu nähern als sie zu trennen. Die Fixation wird indessen bei dieser 
Stellung durch das Anstemmen des Schenkelhalses gegen den Pfannenrand und 
des Trochanters gegen die Beckenwand erreicht. Da jedoch das Bein in dieser 
Stellung eingegipst werden muß, so ist bei älteren Leuten und sehr fetten 
Personen und bei Fällen, wo der große Trochanter ebenfalls abgebrochen ist, 
das Verfahren von Maxwell und Bardenheuer vorzuziehen. Vorausgesetzt 
nämlich, daß das Ligamentum capsulare und die umgebenden Muskeln nicht 
vollständig zerrissen sind, so erreicht Mackenzie eine exakte Anpassung der 
Fragmente durch einen Zug in der Aktionsrichtung des Femurhalses. Ein Zug 
in der Richtung des letzteren ausgeführt, zwingt das Kapselligament, die Wir¬ 
kung eines festanschließenden Schlauches auszuüben, wodurch zugleich ein un¬ 
erwünschtes Rotationsbestreben günstig beeinflußt wird. Die seitliche Traktion 
muß mit einer Zugwirkung in der Achse des Körpers kombiniert werden und 
natürlich ein entsprechender Gegenzug ausgeübt werden. Bei beiden Methoden 
müssen die eingekeilten Knochenfragmente vor der Anlegung des Verbandes 
vorher gelöst werden. Es gibt indessen Fälle von Schenkelhalsfrakturen, z. B. 
bei sehr schwachen und alten Personen, in denen diese Verfahren nicht an¬ 
gewendet werden können, man muß sich in solchen Fällen mit Massage und 
passiven Bewegungen begnügen. Böseh -Berlin. 

Borchard, Die operative Behandlung der Schenkelhalsbrüche besonders im 
jugendlichen Alter. Zeitschr. f. Chir. Bd. 100, S. 275. 

Auch bei jugendlichen Individuen bleibt nach Borchard, ohne daß 
eine lokale oder konstitutionelle Ursache vorliegt, die Konsolidation der Schcnkel- 
halsbrüche sehr häufig aus, und es kommt zur Pseudarthrosenbildung. Ein Trauma 
braucht anamnestisch nicht nachweisbar zu sein. Bei starken funktionellen 
Beschwerden ist es in diesen Fällen am besten, die Entfernung des zentralen 
Bruchstückes zu vollziehen und das periphere Bruchstück in die Pfanne einzu¬ 
stellen. Eine Resektion peripher von der Bruchstelle gibt weniger gute Resultate. 

Die Fractura subcapitalis im engsten Sinne hat, wenn sie mit weit¬ 
gehender Kapselzerreißung einhergeht und nicht eingekeilt ist, auch bei jugend¬ 
lichen Individuen keine Neigung zur knöchernen Heilung. Kapselnaht, Naht 
oder Nagelung des Kopfes nützt nichts. Am besten und die Methode der Wahl 
ist die primäre Exzision des abgebrochenen Kopfes. Sie ist der ambulanten 
Behandlung weitaus überlegen, da es bei letzterer zur starken Abschleifung 
auch des Halsteiles kommt. Je mehr sich die Fractura subcapitalis der Frac¬ 
tura intertrochanterica nähert, um so eher kann man auf eine knöcherne Hei¬ 
lung rechnen. Hier können Kapselnaht, Naht der Bruchflächen günstigere 
Verhältnisse bei entsprechender Ausführung (nicht zu weites Ablösen der Kapsel 
oder des Periostes, Entfernung der eitergerinnten Fetzen und des Knochen¬ 
sandes) schaffen, und deshalb ist bei berechtigtem Zweifel an der konservativen 
knöchernen Heilung die primäre Operation indiziert. 
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Bei schlechtgeheilten intertrochanteren Frakturen mit deutlichen funk¬ 
tionellen Beschwerden ist die Keilosteotomie im Schenkelhals und zwar an der 
Bruchstelle indiziert. Am besten eignet sich der Hüter sehe Schnitt. Die 
Keilosteotomie muß hinten linear auslaufen und die hintere Zirkumferenz eben 
einknicken. Die zweckmäßigerweise nach Ewald anzulegenden Gipsverbände 
müssen mindestens 11—12 Wochen liegen, und auch dann ist nur eine vor¬ 
sichtige Belastung der Hüfte ratsam. Joachimst-hal. 

Gwilym G. Davis, The operative treatment of intracapsular fracture of 
the neck of the femur. The Amer. journ. of orthoped. surg. Febr. 1909. 

Davis hat früher intrakapsuläre Schenkelhalsfrakturen mit Nagelung und 
Schrauben behandelt, indessen später durch Anfrischung der Frakturflächen 
und Heilung in abduzierter Stellung des Beines im Gipsverband (10 Wochen) 
bessere Resultate erzielt. B ö s c h - Berlin. 

De Beule, Hüftgelenksresektion mit Fixation des oberen Femurendes am 
Becken. Zentralbl. f. Chir. 1909, 31. 

Um die fast stets nach breiten Hüftgelenksresektionen eintretende Schlotter¬ 
hüfte und erhebliche Verkürzung zu verhüten, fixiert de Beule nach der Resektion 
das obere Femurende am Becken. In den meisten Fällen gelingt die Anpassung 
des Femur an das Becken ganz leicht, in anderen ist sie nur unter starker Extension 
durchführbar. Die Tuberositas ischii wird so weit vom Periost entblößt, bis die 
hintere äußere Fläche frei zutage liegt. So gewinnt man zwei breite ineinander* 
fassende Knochen flächen, die, wenn sie so modelliert sind, daß sie sich gut inein- 
anderfügen, mittels eines langen silbernen Nagels oder besser einer Schraube ver¬ 
einigt werden, welche von außen her den Trochanter maior durchbohrt, um 
tief in die Tuberositas einzudringen. Becken, gesundes Bein inklusive Fuß 
werden zuerst eingegipst und dann das kranke Glied, wobei die operierte Hüfte 
ganz frei gelassen wird und nur eine Ueberbrückung des Verbandes mit mehreren 
Querschienen hergestellt wird. Bei fester Vereinigung des oberen Femurendes 
mit dem Becken sind die Resultate außerordentlich befriedigende, denn der 
Kranke bekommt ein nicht verkürztes Glied, das den Gang fast ohne Hinken 
ermöglicht. Nach des Verfassers Ansicht ließe sich die Operation auch bei nu>* 
geheilter Coxitis mit Luxation des Femurkopfes nach außen und bedeutender 
Verkürzung im orthopädischen Sinne anwenden. B 1 e n e k e - Magdeburg. 

Neu ber, Ueber Gelenktuberkulosen. II. Tagung der Vereinigung nordwest¬ 
deutscher Chirurgen zu Kiel. 3. Juli 1909. — Zentralbl. f. Chirurgie. 
1909, 34. 

Neuber stellt einen 48jährigen Mann vor, welcher seit 2 Jahren an 
Coxitis erkrankt und erfolglos konservativ behandelt war und bei dem er die 
Resektion mit gutem Erfolg ausführte. Bei allen derartigen Gelenkresektionen 
strebt er eine möglichst freie Uebersicht durch ausgiebige Inzision und Luxation 
an, sorgsamste Entfernung aller kranken Gewebe, Modellierung der Gelenk¬ 
körper und, zwecks Vermeidung von Rezidiven, Abtöten etwa in die frische 
Wunde gelangter Tuberkelbazillen durch Formalindesinfektion und Jodofor- 
mieren. Steife Gelenke werden nur bei alten Knie- und Hüftresektionen erstrebt, 
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wenn es sich um Patienten handelt, denen für eine langwierige orthopädische 
Nachbehandlung die Mittel fehlen; für alle anderen Gelenke gilt möglichst 
gute Beweglichkeit als Ziel. Primäre Knochenerkrankung gilt als Indikation 
für die Entfernung des Herdes. In zweifelhaften oder wahrscheinlich primär 
synovialen Fällen versucht Neu ber zunächst die konservative Behandlung; wenn 
nicht bald deutliche Besserung cintritt, rät Neu ber freie Inzision, Ablassen 
des Exsudats, Entfernung der vom Schnitt aus erreichbaren Granulationen, 
Auswaschen, Trockenlegen, Jodoformieren des Gelenkes, hernach lockere Naht, 
welche den Sekreten den Austritt gestattet. Periartikuläre Abszesse werden 
weit geöffnet, ausgeräumt, desinfiziert, jodoformiert und locker geschlossen. 
Zum Schluß fordert er noch auf, wenn ihm auch noch eigene Erfahrungen 
fehlen, sich mit den spezifisch antituberkulös wirkenden Mitteln zu beschäftigen, 
um zu einem Resultat nach der positiven oder negativen Seite zu gelangen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

E. W. Roughton, A case of amputation trough the hip-joint in which the 
haemorrhage was controlled by intraperitoneal compression of the com¬ 
mon iliac artery. The Lancet 1909, 3. April. 

13jähriges Mädchen, welches sich beim Ausgleiten von einer Stufe auf die 
nächste eine Oberschenkelfraktur zugezogen hatte. Das Röntgenbild zeigte, 
daß die Frakturlinie durch einen ovalen, für Strahlen leichter durchgängigen 
Bezirk führte. Dieser Umstand und die geringe Gewalteinwirkung ließen auf 
Spontanfraktur bei Tumor schließen. Die Schnelluntersuchung eines exzidierten 
Stückchens ergab als wahrscheinlich Sarkom. Darauf wurde sofort die Ex¬ 
artikulation im Hüftgelenk angeschlossen. Nach Unterbindung der A. und 
V. femoralis Eröffnung des Abdomens durch die äußere Rektusscheide, Ein¬ 
führen des Mittel- und Zeigefingers, Kompression der Arteria iliaca communis 
gegen die Wirbelsäule. Exartikulation des Beins in der Hüfte — es spritzte 
dabei kein Gefäß. Der Fingerdruck wird durch Druck der anderen Hand auf 
die Bauchwand verstärkt. Die Methode ist ursprünglich von Mc Burney 
angegeben. 

Im übrigen konnte der Tumor nicht als sicher maligne erwiesen werden. 

F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

T. P. Legg, The use of intraperitoneal compression of the common iliac 
artery during amputation through the hip-joint. The Lancet 1909, 3. April. 

Exartikulation des linken Beins im Hüftgelenk bei einem 16jährigen 
Jüngling wegen Spindelzellensarkom des Oberschenkels. Dieses war im An¬ 
schluß an ein Trauma entstanden. 

Während die Femoralgefäße unterhalb des Poupart sehen Bandes unter¬ 
bunden werden, eröffnet ein Assistent (E. W. Roughton) das Abdomen und 
kompromiert die Iliaca communis (siehe voriges Referat). Blutung minimal. 

Verfasser meint, die Operation dauere mit dieser Methode nicht länger, 
da Eröffnung des Abdomens und Unterbindung der Femoralgefäße einerseits 
und Bauchnaht und Stumpfnaht anderseits gleichzeitig vorgenommen werden 
können. Die Gefahr der Peritonitis sei nicht zu befürchten. In seinem Fall 
infizierte sich die Amputationswunde, die Bauchnaht heilte per primam. 

F. Wo blauer-Charlottenburg. 
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Roland Hammond, Deceptive conditions in the hip-joint. Boston med. and 
surg. Journ., 3. September, S. 303. v 

Hammond weiß über eine Reihe von Fällen von Hüftgelenkserkran¬ 
kungen zu berichten, die eine scheinbar einfache Diagnose boten, bei denen 
aber die Röntgenuntersuchung oder die Tuberkulinprobe ein wesentlich anderes 
Bild ergaben. So beobachtete er bei einem 6jährigen Knaben mit einer Fraktur 
des mittleren Femurschaftes eine auffallende Temperatursteigerung während 
des Streckveibandes und stellte mittels Tuberkulinprobe fest, daß nebenher eine 
tuberkulöse Coxitis bestand. Bei einem 16jährigen Knaben, bei dem das kli¬ 
nische Bild und die Vorgeschichte auf eine Schenkelhalsfraktur hiudeutebm. 
ergab die Tuberkulinprobe ebenfalls tuberkulöse Coxitis. Ein Sjähriges Mädchen 
kam mit dem Bilde einer tuberkulösen Coxitis in das Rhode-Island-Spital; das 
Röntgenbild zeigte eine alte Schenkelhalsfraktur. Ein 7jähriger Knabe kam in 
das Spital mit leichten Schmerzen in der Hüfte und w’enig beschränkter Hyper¬ 
extension, nach 3 Tagen stellte sich eine starke und schmerzhafte Schwellung 
der Hüfte ein, und das Röntgenbild ergab eine osteomyelitische Abszeßhöhle 
unterhalb des Trochanter major, welche schleunigst eröffnet werden mußte. 
Der letzte Fall ist der eines Knaben, bei dem die Vorgeschichte und die Sym¬ 
ptome für eine Gelenktuberkulose gesprochen hätten, wenn nicht das Röntgen¬ 
bild und die negative Tuberkulinprobe eine Ablösung der oberen Femurepiphyse 
festgestellt hätten. Im Gegensatz zu solchen Fällen kommen allerdings auch 
häufig genug Fälle vor, die anscheinend auf eine schwere Erkrankung der Hüfte 
schließen lassen, sich aber später als harmlose Verletzungen darstellen. 

Bösch-Berlin. 

Anthony A. Bowlby. An adress on nine hundred cases of tuberculosis di¬ 
sease of the hip. Brit. med. Journ., 20. Juni, S. 1465. 

Bowlby leitet seit 21 Jahren das Alexandrahospital in London, in welches 
nur Kinder mit tuberkulöser Coxitis aufgenommen werden, und berichtet über 
seine Erfahrungen in dieser Zeit, in welcher er 900 Fälle beobachtete, die eine 
Mortalität von weniger als 4 Froz. aufwiesen. Die Prinzipien seiner Behand¬ 
lung weichen in vielen Punkten von den bei uns gültigen ab. Die Anzahl der 
Betten im Hospital beträgt 60, 30 befinden sich außerdem in zwei zum Hospital 
gehörigen Erholungsheimen in der Nähe von London. Aufgenommen werden 
alle Fälle, schwere und leichte, soweit der Platz reicht, 266 Fälle wurden zu 
Hause behandelt und vom Hospital aus beobachtet. Die Behandlung war eine 
prinzipiell konservative, es wurde nicht operiert. Die Kinder werden erst ent¬ 
lassen, wenn das lioride Stadium der Coxitis überschritten ist, und dürfen erst 
mit dem Laufen an Krücken mit hoher Sohle unter dem gesunden Fuß be¬ 
ginnen, wenn sie 1 Jahr lang aus dem Bette sind, da Bowlby der Ansicht i>t. 
daß eine zu frühe Belastung der Gelenke leicht zu Rezidiven führt. Aus diesem 
Grunde weiden auch die Kinder im Anfänge möglichst lange im Bette im Et- 
tensionsverbande gehalten und dürfen nur im Notfälle mit einer Thomas schiene 
umhergehen, wenn sie im Bette nicht zu halten sind. Die Kinder werden 
auch nach ihrer Entlassung noch regelmäßig von Wärterinnen des Hospital* 
besucht , und wenn irgendwelche Erscheinungen sich an der Hüfte wieder be¬ 
merkbar machen, in das Hospital zurückgenommen. Von den Kindern hatten 
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40 doppelseitige Hüftgelenksentzündung, nur wenige, ca. 6, Phthisis, ebenso 
beobachtete man nur wenig tuberkulöse Halsdrüsen, von denen keine zur Ope¬ 
ration kam. Von den Kindern, die aus den ärmsten Kreisen stammten, oft 
schlecht genährt und gekleidet waren und oft schon jahrelang an ihrer Krank¬ 
heit laborierten, genasen 96 Proz., eine erstaunlich hohe Zahl, deren Erklärung 
Bowlby in dem ersten Prinzip seiner Behandlung findet, zunächst das Kind 
und dann die Krankheit zu behandeln. Da anzunehmen ist, daß fast jedes 
Kind neben seiner Coxitis noch andere tuberkulöse Krankheitsherde in seinem 
Körper birgt, so legt Bowlby in erster Linie Gewicht darauf, durch Ernährung 
und gute Luft die Allgemeintuberkulose des Kindes günstig zu beeinflussen. 
Ein zweites Hauptprinzip ist sorgfältige Antisepsis bei der Behandlung der 
Fisteln und Abszesse. In der vorantiseptischen Zeit betrug die Mortalität 26 Proz., 
jetzt 4 Proz.! Was die Behandlung anbelangt, so liegen die Kinder zunächst 
im Extensionsverbande gerade in ihren Betten, ohne sich aufrichten zu dürfen, 
das Extensionsgewicht beträgt selten über 2 Pfund, das Höchstgewicht 4 Pfund, 
dieses immer nur auf kurze Zeit. Was die Behandlung der Abszesse anbelangt, 
so hat Bowlby keinen großen Vorteil von der Jodoformbehandlung gesehen, 
er eröffnet die Abszesse unter antiseptischen Kautelen, reinigt die Abszeßhöhle, 
drainiert sie und bemüht sich, möglichst ohne Gegenöffnung auszukommen wegen 
der vermehrten Infektionsgefahr. Was die Allgemeinbehandlung anbetrifft, so 
sind die Hauptfaktoren: gute Ernährung, Behandlung tags und nachts über in 
frischer Luft, in der Stadt auf Baikonen, außerhalb in den Erholungsheimen, 
Eisen- und Lebertranbehandlung, neuerdings Behandlung mit Tuberkulin, mit 
dem schon gute Resultate erzielt wurden. Was die Heilungsresultate anbelangt, 
so wurden die Fälle, die frühzeitig zur Behandlung kamen und nur einen Er¬ 
krankungsherd im Femurkopfe aufwiesen, mit vollkommen brauchbaren Gelenken 
in den meisten Fällen entlassen, vorausgesetzt, daß sie in nicht zu jungem Alter 
erkrankten, also etwa im Alter von 7—8 Jahren standen. Je früher die Coxitis 
die Kinder befiel, je schlechter die Prognose quoad restitutionem. Die Todes¬ 
fälle betrafen meist Kinder im jugendlichen Alter. Störend wirkt oft das Zu¬ 
rückbleiben der erkrankten Glieder im Wachstum auch nach der Heilung. In 
Fällen von Flexions- und Adduktionskontraktur machte Bowlby an ca. 60 Pa¬ 
tienten die Osteotomie des Femur mit guten Funktionsresultaten. Eine Exzision 
des Gelenkes wurde niemals vorgenommen, und Bowlby hält die Operation 
für unnütz und schädlich, weil die Operation doch niemals eine Radikaloperation 
sein kann und die Tuberkulose meistens eine Allgemeinerkrankung des ganzen 
Organismus ist. In einem Schlußwort betont der Verfasser die Möglichkeit, die 
Coxitis zu heilen, und die Notwendigkeit, möglichst viele Heime für knochen¬ 
tuberkulös erkrankte Kinder zu errichten. B ö sch - Berlin. 

Xo v e - Jo ss er and et Perrin, Les luxations vraies au cours de la coxalgie. 

Revue d’orthopedie 1909, Xr. 3, p. 221. 

Im Verlaufe der tuberkulösen Coxitis kommen echte Luxationen im 
Hüftgelenk vor, die nicht an tiefgreifende Zerstörungen der Gelenkllächen ge¬ 
knüpft sind, die gewöhnlich im Anfang der Coxitis, bevor sich also das Gelenk 
wesentlich verändert hat, entstehen und den echten plötzlichen Luxationen, 
wie sie im Verlauf der akuten Infektionskrankheiten zur Beobachtung kommen, 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 22 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



338 


Referate. 


Digitized by 


vergleichbar sind. Die Verfasser haben derartige Luxationen innerhalb von 
10 Jahren 9mal gesehen und teilen ihre Fälle in extenso mit. Es ist ein 
recht seltenes Vorkommnis, da das Coxitismaterial der Verfasser nach Hun 
derten zählt. Am häufigsten werden ganz junge Kinder, die nicht oder un¬ 
genügend behandelt wurden, und zwar fast immer in den ersten Monaten der 
Coxitis betroffen. Bezüglich der Pathogenese konnten neue Tatsachen nicht 
beigebracht werden; mit Wahrscheinlichkeit ist die Hauptursache in einer Er¬ 
schlaffung der Kapsel und der knorpligen Teile durch tuberkulöse Infiltration zu 
suchen. Wenn bisher die Frühzeitigkeit, die Plötzlichkeit und Spontaneität des 
Eintritts der Symptome als charakteristisch angesehen wurde, so gibt es doch 
auch Fälle, wo die Ausrenkung mehr schleichend und allmählich vor sich geht. 
Fast immer findet sich bei der fertigen Luxation Auswärtsrotation des Beins; 
in den wenigen Fällen, wo Einwärtsrotation besteht, muß angenommen werden, 
daß gewisse Teile des Kapselbandapparates intakt geblieben sind. Daneben 
findet sich häufig Flexion und Adduktion verschiedenen Grades. Die Diagnose 
ist durch die bloße Palpation nur selten mit Sicherheit zu stellen, und zwar 
wegen bestehender Schwellungen. Irrtümer entstehen leicht durch die in 
manchen Fällen von Coxitis beobachteten Hyperostosen in der Gegend der 
Fossa iliaca, die dann einen abnormen Trochanterhochstand Vortäuschen. D;i> 
Radiogramm ähnelt sehr demjenigen der angeborenen hinteren oberen Luxation. ^ 
In den 5 Fällen der Verfasser, wo röntgenographiert wurde, zeigten sowohl der I 
Femurkopf wie die Pfanne so regelrechte Konturen, daß mit Sicherheit für 
sie eine Verwechslung mit Destruktionsluxation auszuschließen ist Bezüglich 
der Behandlung der ausgebildeten Luxationen gelangten die Verfasser auf Grund 
ihrer Erfahrungen zu dem Schlüsse, daß man Repositionsversuche in allen 
durch Eiterung komplizierten Fällen unterlassen soll, um nicht bei der Bcpo- 
sition eine Propagierung des Eiters zu bewirken. In den unkomplizierten 
Fällen soll die Reposition mit besonderer Vorsicht (Traktion in leichter Ab¬ 
duktion und Druck auf den Trochanter genügen in der Regel), nicht wie bei 
den angeborenen Luxationen, ausgeführt werden. Dann werden auch die Ge¬ 
fahren der Abszeßbildung verringert, welche die Verfasser mit Ausnahme eine? 
Falles in ihren sämtlichen Fällen erlebten, die aber ziemlich schnell wieder 
ausheilten, da schwere Knochenläsionen absolut vermieden wurden. Dauerresultate 
der Reposition wurden unter drei genügend lange Zeit beobachteten Fallen 
2mal konstatiert, so daß also der Versuch der Reposition durchaus gerecht¬ 
fertigt erscheint. Pe lt eso lin-Berlin. 

Rosenkranz, Zur Bedeutung der Hüftgelenkskontrakturen. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung. 1909, 5. 

Rosenkranz unterzieht zunächst die unangenehmen Folgen, die die 
Adduktions- und Flexionskontrakturen nach Hüftgelenksentzündungen mit sich 
bringen, einer eingehenden Besprechung und ist deshalb der Ansicht, daß e? | 
stets unser Bestreben sein muß, das Gegenteil dieser zu erreichen, nämlich die 
Abduktions-Flexionskontrakturen, bei denen der Patient zwar mit etwas schräg 
gestelltem Becken, aber ohne Höhenschwankung des Rumpfes, ohne Sohlen- ; 
erhöhung gehen kann. In vielen Fällen wird die bei diesen Stellungen vor¬ 
handene funktionelle Verlängerung noch kompensiert durch eine reelle Verkür- 
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zung, die aus der Xnoohenzerstörung und Wachstumshemmung resultiert. Bei 
Adduktionskontrakturen, die sich bereits als absolut feste Ankylosen erweisen, 
rät Rosenkranz zur subtrochanteren Osteotomie bzw. zur schrägen Osteo*' 
tomie, wenn beträchtliche reelle Verkürzungen vorhanden sind. 

Blencke-Magdeburg. 

Hötzel, Ueber Knieschmerzen bei Hüfterkrankungen. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1909, 29. 

In dem vorliegenden Falle klagte ein 61jähriger Patient seit 6 Jahren 
über Kniegelenksschmerzen. Wie sich dann bei der Untersuchung herausstellte, 
waren die Knie gesund, die Hüftgelenke dagegen erkrankt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Pucci, Sopra dun casoi lussazione congenita delPanca complicata da una 
forma di artrite deformante in un soggetto di 12 anni. Clinica chirurgica 
1909, Nr. 5. 

Nach sorgfältiger Prüfung der einzelnen Symptome und Festlegung einer 
Differentialdiagnose zwischen verschiedenen Krankheitsformen kommt Verfasser 
auf Grund der Erscheinungen an dem 12jährigen Mädchen zu dem Schluß, daß 
es sich um eine bei einem 12jährigen Patienten höchst seltsame Form handle, 
nämlich um eine angeborene Hüftverrenkung, kompliziert durch einen Prozeß 
von Arthritis deformans. Ros. Buceheri-Palermo. 

E. Küster, Zur Behandlung der angeborenen Hüftgelenkverrenkung. Zeit¬ 
schrift f. Chir. Bd. 100, S. 52. 

Küster berichtet über 10 von ihm in derZeit vom 1. Januar 1905 bis 
zum 1. April 1907 in der Marburger chirurgischen Klinik behandelte und in 
ihrem weiteren Verlaufe verfolgte Fälle von angeborener Hüftgelenkverren- 
kung. Von den 10 Fällen ist nur bei einem die blutige Reposition nach 
Hoffa gemacht, aber nicht vollkommen gelungen. Alle übrigen sind mit un¬ 
blutiger Einrenkung behandelt worden. Küster weist auf die Notwendigkeit 
eines frühzeitigen Beginns der Behandlung hin. Sie sollte im 2., spätestens 
im 3. Lebensjahre einsetzen. Ist im 1. Lebensjahre die Diagnose möglich, so 
sollte der Beginn der Behandlung nicht unnötig verzögert werden. Im 4. und 
5. Lebensjahre ist die Reposition wohl schwerer, gelingt aber doch meistens 
noch, während jenseits dieser Altersstufe das unblutige Verfahren immer un¬ 
sicherer wird. Aus den mitgeteilten Krankengeschichten ist ersichtlich, wie oft 
der Kopf die Pfanne wieder verlassen hat; sie lehren zugleich, daß rücksichts¬ 
lose Wiederholung der Einrenkung doch fast regelmäßig zum Ziele führte. Der 
behandelnde Arzt sollte daher nicht zu früh den Mut verlieren. 

Joachimsthal. 

Paul Graf, Zur Lehre von der Entstehung der angeborenen Hüftverrenkung. 
Anatomische Untersuchungen an Becken und Hüftgelenken von Föten und 
Neugeborenen. Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. LXIV, Heft 1. 

Verfasser geht von dem Gedanken aus, daß die überwiegende Beteiligung 
des weiblichen Geschlechts bei der angeborenen Hiiftluxation bei der relativen 
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Häufigkeit des Leidens in anatomischen Besonderheiten des weiblichen fötalen 
Beckens oder Hüftgelenkes begründet sein müsse. Er macht deshalb Studien 
an über hundert meist frischen Föten und Neugeborenen, die sich auf das Ver¬ 
hältnis des Pfannenabstandes zur Oberschenkellänge, auf die Pfannenneigunj 
nach vorne und unten, auf Pfannentiefe und Größe, endlich auf Schenkelhals¬ 
wirbel und Torsion des Oberschenkels beziehen. Das Verhältnis vom Abstand 
der Pfannenzentren zur Oberschenkellänge ist vom 5. Fötalmonate an — kleinere 
Föten kommen bei derartigen Messungen kaum in Frage.— beim weiblichen 
Geschleehte durchwegs etwas größer als beim männlichen. Aber die Unter¬ 
schiede sind derartig gering, daß sie für die Luxatipnsfrage nicht in Betracht 
kommen. Auch die Untersuchung der anderen oben aufgezählten Punkte 
führte zu keinem Resultat bezüglich der Kardinalfrage. Nur eins drängt sich 
dem Verfasser immer wieder auf: Die Pfanne allein kann beim reifen Föten. 
Neugeborenen oder Kinde in den ersten Lebensmonaten den Kopf nicht vor dem 
Gleiten nach oben oder hinten bewahren, das kann nur eine starke Kapsel. 
Vielleicht bringen künftige anatomische Untersuchungen über die Stärke der 
Hüftgelenkkapsel bei beiden Geschlechtern mehr Licht in diese Frage. 

Selbetrefera t. 

Joseph Feinen, Die isolierten Frakturen des Trochanter major und minor. 

Zcitschr. f. Chir. Bd. 99, Heft 3—6, S. 444. 

Die sämtlichen 6 Fälle von isolierter Fraktur des Trochanter major, 
über die Feinen aus dem Kölner Bürgerhospital berichtet, sind direkte Frak¬ 
turen. Durch das klinische Bild wurde stets mit Wahrscheinlichkeit die Dia¬ 
gnose gestellt und dann durch das Röntgenbild bestätigt. Von geringer Schwel¬ 
lung bis zum starken Bluterguß, von geringer bis starker Funktionsstörung, 
von geringen bis zu sehr heftigen Schmerzen ohne und bei Bewegungen und 
auf Druck finden sich alle Uebergänge. ln allen Röntgenbildern ist charak¬ 
teristisch, daß dort, wo der Oberschenkelschaft außen in der Höhe der oberen 
Linie des Schenkelhalses endet, eine scharfe Unterbrechung der normalen Kon¬ 
turen im Röntgenbild zuerst die Fraktur des Trochanters sichert und zu einem 
genauen Absuchen des ganzen Bruchstückes führt, das manchmal allerdings 
schwierig, aber bei einiger plastischer Vorstellungsgabe möglich ist. Aus den 
Röntgcnbildern der 6 von Feinen mitgeteilten Fälle muß man schließen, daß 
in allen Fällen das Fragment in Kontakt mit dem Femur geblieben ist, wenn 
dieser Kontakt in einigen Fällen auch nur durch den fibrösen Ueberzug lier- 
gestellt sein mag. Diese nahe Berührung der beiden Bruchstücke macht auch 
die bei Anwendung der Extensionsbehandlung eingetretene schnelle und knöcherne 
Heilung erklärlich. 

Viel ernster ist der Abbruch des Trochanter major, wenn zugleich, wie 
in einem von Feinen mitgeteilten Falle, ein Stück vom lateralen Femur¬ 
knochen mit cingebrochen wird. Die Behandlung des Patienten, bei dem wegen 
ötägigen Deliriums erst am 7. Tage mit der Extension begonnen wurde, dauerte 
8 Wochen. Klinisch bestand eine enorme Blutung am Trochanter und der 
rechten Hüfte sowie eine hochgradige Verdickung des Trochanters. Eine Nach¬ 
untersuchung einige Wochen nach der Entlassung zeigte noch erhebliche sub¬ 
jektive Beschwerden und starken Druckschmerz am Trochanter. Diese Bruch- 
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form muß im Gegensatz zur einfachen Trochanterfraktur entschieden als eine 
schwere Verletzung aufgefaßt werden. 

Der Fall "von Abriß des Trochanter minor, den Feinen mit¬ 
teilt, betraf einen 15jährigen Patienten, der auf der Straße beim Laufen in Ge¬ 
iahr kam zu fallen. Um das Fallen zu verhüten, riß er den Oberkörper zurück, 
wobei er einen heftigen stechenden Schmerz etwa drei Finger unterhalb des 
Leistenbandes in der Tiefe des Oberschenkels verspürte. Das Röntgenbild gab 
eine deutliche Ablösung des Trochanter minor in der Epiphysenlinie mit deut¬ 
licher Verschiebung nach oben. Unter Anwendung des Extensionsverbandes 
(Längsstrecke mit starker Innenrotation) verschwanden die Schmerzen voll¬ 
ständig. Joachimsthal. 

Charles W. M. Paul, An extension without use of weights for fractures. 
New York med. Journ., 15. August, S. 299. 

Paal bedient sich zur Behandlung von Oberschenkelbrtichen seit langer 
Zeit einer Extensionsvorrichtung ohne Gewichte, indem er zunächst eine Steig- 
büge\vomchtuwig mittels Heftpflaster und Querholz anbringt, dann den Ober¬ 
schenkel und das Becken bandagiert und eine eckig unterhalb des Fußes ge¬ 
bogene kräftige Eisendrahtschiene in den Verband eingipst, die Extension ge¬ 
schieht dann mittels mehrerer Gummischlauchzüge, die zwischen dem Querholz 
und der Querschiene angezogen werden und in 4—ßfacher Lage einem Ge¬ 
wichtszug von über 15 Pfund gleichkommen. Zur Anlegung des Verbandes be¬ 
dient sich Paul des Brad fordsehen Rahmens, der mit Muselin bespannt wird, 
so daß der Patient mit der erkrankten Extremität auf einem gefensterten 
Rahmen liegt, der die Anbringung des Verbandes ungemein erleichtert, da die 
einzelnen Lagerungsgurte in den Verband mit hineingenommen werden. 

Bösch-Berlin. 

Anschütz, Ucber operative Verlängerung eines Beines. —Zweite Tagung der 
Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen zu Kiel. 3. Juli 1909. — Zentral¬ 
blatt f. Chir. 1909, 34. 

Bei dem von Anschütz vorgestellten Fall handelte e* sich um ein 
lOjähriges Mädchen, das infolge eines Enehondroms eine Spontanfraktur des 
Femur erlitten hatte mit nachfolgender Verkürzung von 10 cm. Die Enchon- 
drome wurden exkochleiert und 9 Monate später wurde der Oberschenkel 
treppenförmig durchsägt und mittels Extension an einem oberhalb der Kon- 
dylen quer durch den Knochen geschlagenen Nagel wrnrden die Fragmente distra- 
hiert. Die Verkürzung wurde um 8 cm reduziert. Blencke-Magdeburg. 

En der len, Resektion der Meta- und Epiphyse des Femur mit Musku¬ 
latur und Arteria und Vena poplitea. Zirkuläre Gefäßnaht; Bolzung des 
Femur und der Tibia. — Würzburger Aerzteabend. 6. Juli 1909. — 
Münch, med. Wochensehr. 1909, 30. 

En der len nahm bei einem 15jährigen Mädchen wegen Fibroosteo- 
sarkom die in der Ueberschrift angeführte Operation vor. Es wurde ein 8 cm 
langes Fibulastück zur Verbolzung von Femur und Tibia unter Entfernung 
des Knochenmarkes reseziert. Der Unterschenkel war sofort rot nach Lösung 
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des Schlauches. Abends war der Fuß warm, die Zehen konnten bewegt 
werden. Kr stellte sich absolut keine Ernährungstörung im Unterschenkel ein. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Le Fort, Atrophie congenitale du membre inferieur droit. Revue d'orthop. 
1909, Nr. 3, p. 230. 

Der Fall, um den es sich handelt, betrifft ein 11jährige* Mädchen, bei 
dem sich als Ausdruck einer kongenitalen Wachstumsstörung im Bereich des 
rechten Beines eine zunehmende, zur Zeit der Untersuchung ca. 5 cm be¬ 
tragende, sich auf die Diaphvsen des gesamten Beinskeletts erstreckende Ver¬ 
kürzung fand. Klinisch und radiographisch bestand eine Ujxa valga, ein 
Genu rectum (womit Le Fort eine abnorme Gradheit des Knies im Gegen¬ 
satz zum physiologischen Genu valgum bezeichnet) und ein schwerer Pc? 
excavatus mit starker Senkrechtstellung des Caleaneus. Da bei der Unter¬ 
suchung eine schwächere, zum Teil sogar fehlende Pulsation der großen Bein¬ 
arterien gefunden wurde, glaubt Le Fort in einer Hypoplasie der Gefäße den 
Grund für die Wachstumsstörung erblicken zu dürfen. 

Eigenartig ist die für die Entstehung der oben genannten Deformitäten 
vom Verfasser gegebene Erklärung. Er erblickt in ihnen auf der Basis funk¬ 
tioneller Anpassung entstandene Bildungen, die sowohl einzeln, wie im ganzen 
betrachtet eine natürliche Verlängerung darstellen. Hierbei ist aber hervor¬ 
zuheben, daß das Kind niemals ohne Stütze aufgetreten ist, daher niemals 
eine wirkliche Belastung des Beins statt gefunden hat. Es handelt sich also 
um eine Deformität durch Entlastung der Knochen. Peltesohn-Berlin. 

Heinrich Haase, Ein Fall von angeborener Aplasie des Femur dexter. 
Wiener med. Wochenschrift 1009, Nr. 5. 

Verfasser berichtet über einen Fall von rudimentärer Anlage und Ent¬ 
wicklung des rechten Oberschenkels, der bloß ein Fünftel so groß war. als der 
normal entwickelte linke Femur, so daß eine bedeutende Verkürzung der 
ganzen rechten Extremität resultierte. Andere Mißbildungen waren bei dem 
Kinde nicht vorhanden, keine hereditäre Belastung. Die Mutter gibt an, daß 
sie im 5. Graviditätsmonate über eine Stiege vier Stufen tief gefallen sei und 
daß sie seither bis zur Beendigung der Schwangerschaft in ihrem rechten Bein 
ein Gefühl des Lahmseins und der Unempfindlichkeit gehabt habe. Verfasser 
ist der Ansicht, daß ein Zusammenhang zwischen diesem Trauma und der 
Mißbildung nicht ganz von der Hand zu weisen sei. Haudek-Wien. 

Francesco Durante, Osteomielite tuberculare dei condili del fernere. II 
Policlinico 1908, 1" marzo S. 261 ff. 

Fall von Tuberkulose der Femurkondylen bei einer 35jährigen Frau, 
deren Erkrankung vor 6 Jahren mit Schmerzen und Schwellung im linken 
Kniegelenk begonnen und mit Remissionen 6 Jahre lang bestanden hat. Bei 
der Aufnahme ist Patientin unfähig zu gehen und hält das linke Bein in 
Streckstellung. Starke kugelige Schwellung der linken Kniegelenksgegend, dre 
sich bis zum unteren Drittel des Oberschenkels und zum oberen Drittel des 
Unterschenkels erstreckt, jedoch bezieht sich diese Schwellung nur in geringem 
Grade auf die Weichteile. Kein Ballotement der Kniescheibe. 
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Besprechung der Differentialdiagnose. 

Was die Operation anlangt, so ist die Kniegelenksresektion angezeigt, 
jedoch soll, wenn irgend möglich, die Patella erhalten bleiben, weil sonst dem 
Quadriceps der Ansatzpunkt fehlt; er atrophiert, und durch das Uebergewicht 
der Antagonisten kommt eine Beugekontraktur zustande. Eine weitere Gefahr 
im Fehlen der Patella liegt darin, daß die Tibia nach der Resektion rückwärts 
ausgleitet und auf die Gefässe drückt und sie ulzeriert, wodurch oft schwere 
Blutungen entstanden sind. 

Verfasser sägt das Femurende dachförmig zu, das Tibiaende keilförmig, 
so zwar, daß der Keil in das Dach hineinpaßt, er frischt die Gelenkfläche der 
Patella und die Vorderfläche der Tibia an und nagelt die Patella dann auf die 
Tibia, dadurch heilt er die Tibia fe3t. 

Nur wenn weitgehende Zerstörungen dies Verfahren nicht zulassen, er 
die Patella opfern und die langen Knochen quer durchsägen muß, dann näht 
er mit Draht oder nagelt nach Kocher, wenngleich er wegen Keimverschlep¬ 
pung dies Verfahren nicht schätzt — daher sorgfältig alle verdächtigen Stellen 
entfernen und mit dem Ferrum candens die Oberfläche verschorfen. 

In dem beschriebenen Fall konnte die Patella erhalten werden. 

F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Selberg, Ueber Quadricepsplastik. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
8. März 1909. Zentralblatt für Chir. 1909. 18. 

Selberg stellt zwei Kinder vor, bei denen die Quadricepsplastik nach 
F. Krause ausgeführt wurde. Bei dem ersten Kinde wurde sie an beiden 
Beinen vorgenommen und außerdem noch an einem Beine die Operation der 
habituellen Patellarluxation nach Roux, beim zweiten Kinde an einem Bein 
und am anderen Bein noch eine Sehnentransplantation wegen Tibialis 
anticus-Lähmung. In beiden Fällen w r ar der Erfolg ein guter; die Kinder 
konnten ohne jeden Apparat stundenlang laufen und ihre Unterschenkel in 
horizontaler Lage im Knie aktiv strecken und auch gestreckt halten. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

P. Lock hart Mummery, Acute Epiphysitis of the lower end of the femur 
treated with the jodoform wax-filling. Proceedings of the royal society of 
medicine, March 1909. 

Mummery behandelte ein Kind mit akuter purulenter Epiphysenentzün¬ 
dung und Gelenkeiterung durch Oeffnung und Ausspülung des Gelenkes, Er¬ 
öffnung und Auskratzung der Knochenhöhle und Füllung derselben mit Jodo- 
i’onnwach8. Es bildete sich eine Fistel, die Knochenhöhle mußte wieder 
eröffnet und ein Teil des Wachses entfernt werden, doch füllte sich die Höhle 
langsam mit Knochengewebe aus. Das Resultat war ein sehr gutes, w T ie Mum¬ 
mery durch zahlreiche Röntgenbilder erläutert, und auch die Beweglichkeit des 
Gelenkes war beim Abschluß der Behandlung normal. Mummery ist geneigt, 
dem Jodoformwachs auch unter diesen nicht sehr günstigen Verhältnissen einen 
wesentlichen Einfluß bei der Heilung der Knochen höhle zuzuschreiben. 

Bösch - Berlin. 
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Georg Preiser, Eine typische periostale Callusbildung am Condylus internus 
femoris nach Kniedistorsionen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 90, Heft 1, S. 249. 

Preiser berichtet über 10 weitere Beobachtungen der Stiedaschen 
Verletzung am unteren Femurende. Aus der Anamnese und den zumeist in 
Zeitabschnitten aufgenommenen Röntgenbildern dieser 10 Fälle geht hervor 
einmal, daß anscheinend mehrere Entstehungsmöglichkeiten des fraglichen 
Knochenschattens gegeben sind, daß es sich aber meistens um gar keine „Frak¬ 
tur“ handelt, sondern um eine periostale Callusbildung; denn der Knochen¬ 
schatten bildet sich erst in der 2. bis 3. Woche nach der Verletzung; daß cs 
sich nicht um ein indirektes Trauma, nämlich eine Durchbiegung des Knies 
im Sinne der Herstellung eines Genu valgum handelt; daß der Knochenschatten 
später wieder verschwindet, d. h. also, daß der Knochen, wie jeder Callus, der 
nicht belastet wird, später wieder resorbiert werden kann und daß der von 
Stieda an dem Sammlungspräparat erhobene Befund eines Abbruchs des 
Epicondylus internus etwas sehr Seltenes vorstellt und daß der Epicondylus 
in solcher Entwicklung, wie ihn Stieda vorfand, an und für sich schon eine 
große Seltenheit darstellt, da er in Röntgenbildern wohl bisher noch nicht nach¬ 
gewiesen wurde. Joachimsthal. 

William Bennett, A clinical lecture on modifications in the movements of 
the knee-joint directly consequent upon injury. Brit med. Journ. 1908, 
4. Januar, S. 1. 

In einer klinischen Vorlesung bringt Bennett eine Zusammenstellung 
der verschiedenen Möglichkeiten, welche ira Anschluß an eine Verletzung eine 
Beweglichkeitsbeschränkung im Kniegelenk bedingen können, und zwar unter¬ 
scheidet er Verletzungen, die sofort die Bewegungshemmung herbeiführen, und 
solche, deren Folgen sich noch später in der gehemmten Beweglichkeit des Ge¬ 
lenks äußern. Die erstere Kategorie von Verletzungen führt entweder zu einer 
sofortigen vollkommenen Unbeweglichkeit des Gelenkes, vor dem 30. oder 
35 . Lebensjahre gewöhnlich die Abreißung einer oder beider Semilunarknorpel, 
in späterem Lebensalter Einklemraungserscheinungen von seiten der Gelenk¬ 
maus, Synovialzotten und Synovialfalten. Auch Absprengungen von Knochen¬ 
fragmenten der Femurkondylen, sowie Fraktur des Fibulaköpfchens können die 
Beweglichkeit des Gelenks spontan ausschließen, wobei die Muskelspasmen die 
Hauptrolle spielen. Dieselben sind durch tiefe Narkose zunächst auszuschalten, 
worauf man gewöhnlich erst die wirklich vorhandene mechanische Bevreglieb- 
keitsbeschränkung feststellen kann, die oft nur gering ist, so daß die Narkose 
sogar zuweilen eine Beseitigung des Bew'egungshindemisses vortäuscht. Es ist 
also eine sehr exakte Vergleichung der Gelenke notwendig. Im Gegensatz dazu 
stehen die Verletzungen, welche nur eine teilweise Einschränkung der Beweg¬ 
lichkeit und zwar fast immer der Beugung herbeiführen, dazu zählen kleinere 
Gelenkmäuse, Abreißung der Ligamenta cruciata und eines Semilunarknorpels, 
wenn er in die Fossa intercondylica geschlüpft ist, sowie die Bildung von Bursi¬ 
tiden in der Kniekehle bei arthritischen Kniegelenkerkrankungen. 

Nach Bennett darf man im allgemeinen annehmen, daß bei Bewegungs¬ 
beschränkungen im Kniegelenk, wenn sie gleich nach der Verletzung eintreten, 
mag die Bewegungsbeschränkung nun vollkommen oder unvollkommen sein. 
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eine Hemmung der Kniegelenksstreckung immer für einen Fremdkörper zwischen 
den Knochenenden spricht, während bei der Beugungsbeschränkung der Blut¬ 
erguß, welcher immer vorhanden ist, sowie der Schmerz die Hauptrolle spielen. 
Um zu unterscheiden, ob der Schmerz bei der Beugung allein auf den Blut-» 
erguß oder auf eine anderweitige Verletzung des Gelenks zurückzuführen ist, 
beachte man die Lokalisation des Schmerzes, da der Schmerz in der Höhe oder 
etwas oberhalb der Patella für den einfachen Bluterguß charakteristisch ist 
wegen der Spannung des Recessus suprapatellaris, während der Schmerz an den 
Seiten des Gelenkes und in der Tiefe der Kniekehle für eine direkte Verletzung 
im Gelenke selbst spricht. 

Die zweite große Kategorie der Bewegungsbeschränkungen ist die, welche 
erst verhältnismäßig spät nach dem Insult auftritt, und hier gilt die Regel, daß 
in diesen Fällen die Verletzung nicht innerhalb, sondern außerhalb des Ge¬ 
lenkes zu suchen ist. So schildert Ben nett einen Fall von Beugungsbeschrän¬ 
kung mehrere Wochen nach einem Unfall, bei welchem das Hindernis in einer 
Myositis ossificans des Quadriceps bestand; ferner beobachtete Ben nett einen 
Fall von Extensionshemmung des Kniegelenks infolge einer winklig nach hinten 
verheilten suprakondylären Femurfraktur, sowie eine eben solche Fraktur, welche 
nach vorn winklig verheilt war, so daß ein Genu rccurvatum vorgetäuscht wurde. 
Alle diese letzteren Fälle illustrieren deutlich die Wichtigkeit des Röntgen¬ 
verfahrens bei allen Bewegungsanomalien im Kniegelenk. Bösch-Berlin. 

Rutherford, Injury to the semilunar cartilages of the knee. The Lancet, 
February 27, 1909, S. 604. 

Verfasser ist im Gegensatz zu früheren Auffassungen der Ansicht, daß 
bei Verletzungen der Semilunarknorpel des Kniegelenks das Primäre eine Fraktur 
des Knorpels und das Sekundäre eine Dehnung der Ligamenta cruciata ist, 
und daß die Dislokation des Knorpels nicht bedingt ist durch Dehnung der 
Bänder, sondern durch die Fraktur. In 98 von 100 Fällen war der mediale 
Knorpel frakturiert. 

Die Verletzung ist von einem äußerst heftigen Schmerz begleitet, mit 
darauf folgender Unfähigkeit, das Knie ganz zu strecken, und Schwellung. 
Wenn keine Dislokation des Knorpels vorhanden ist, fühlt man im Anfang 
nichts an dem Gelenk, später spürt man Knarren und in einer großen Zahl 
schließt sich eine Osteoarthritis an. Manchmal ist der dislozierte Knorpel zu 
fühlen. 

Die Behandlung muß darauf gerichtet sein, den Knorpel wieder in seine 
Lage zu bringen, starke Flexion und dann Extension, eventuell in Narkose. 
Der Erfolg zeigt sich dadurch, daß Pat. das Knie ohne Schmerzen strecken 
kann. Schiene für 6 Wochen, Sohlenerhöhung unter der gesunden Seite. 
Pat. kann mit Krücken gehen. Danach muß Pat. noch 6 Monate wenigstens 
heftige Bewegungen versuchen und muß lernen, mit geradeaus gerichtetem Fuß 
zu gehen. Bei Rezidiven ist die Operation zu empfehlen, die nach VerL 
manchmal bedenklicher ist als eine Bauchoperation. Deshalb strenge Anti- und 
Asepsis. Operation unter Blutleere. Schnitt an der Vorderseite dicht neben 
der Patella, dann im Bogen nach hinten unten. Verfasser macht zuerst den 
Hautschnitt und operiert dann mit einem neuen Messer weiter. Abtrennung 
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des vorderen Ansatzes. Dann von den Ligamenta cruciata quere Durch* 
echneidung. Entfernung der vorderen zwei Drittel des Knorpels. 

Fortlaufende Naht der Extensoraponeurose, Hautnaht. Besondere Naht 
der Synovialmembran ist unnötig. Verband. Schiene für 3 Wochen. 

Eine Zeitlang nach der Operation bleibt eine Schwäche im Knie und 
Schmerzen bei der Arbeit. — Nach einem Jahr sind in der Regel alle Be¬ 
schwerden geschwunden. Statistik. F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Schwenk, 2 Fälle von Kniegelenksluxation. Breslauer chirurgische Gesell¬ 
schaft. 8. März 1909. Zentralblatt für Chirurgie. 1909. 20. 

In dem ersten Fall handelte es sich um eine Luxatio genu anterior in- 
veterata, die auf indirektem Wege zustande gekommen war. Es bestand eine 
Lähmung des Nervus peroneus. Pat. erhielt einen Hessingschen Apparat. — 
Im zweiten Fall lag eine Luxatio genu posterior vor, durch direkte Gewalt ent¬ 
standen. Die Einrenkung gelang durch Hyperextension mit nachfolgender 
Flexion und war bis auf eine leichte Kapseleinklemmung an der Innenseite des 
Gelenkes eine vollständige. Pat. läuft ohne Beschwerden, hat vollkommen 
freie Beweglichkeit im Kniegelenk wiedererlangt und trägt nur wegen geringer 
Neigung zur Subluxation und wegen eines bestehenden leichten Valgum trau- 
maticum einen Schienenhülsenapparat. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Ott, Ueber die operative Behandlung des Genu valgum adolescentium. Diss. 
München 1908. 

Ott gibt unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur ein ausführ¬ 
liches Bild über den augenblicklichen Stand der Lehre vom Genu valgum. 
Aetiologie, Anatomie und Therapie werden eingehend durchgesprochen; 
namentlich mit letzterer beschäftigt sich der Verfasser in der eingehendsten Weise. 
Er tritt warm für die Durchmeißelung der Tibia ein, die an der Münchener 
Klinik die suprakondyläre Osteotomie des Femur seit dem Jahre 1903 fast ver¬ 
drängt hat. Ott berichtet über 1(5 Patienten mit 28 Genua valga, bei denen 
22 Osteotomien gemacht wurden, und zwar 3 am Femur, 19 dagegen an der 
Tibia, aus der stets ein Keil exzidiert wurde. Die Fibula wurde nie frakturiert. 
Die 3 Rezidive, die bei diesen 19 Operationen beobachtet wurden, waren dem 
bestehenden Schlottergelenk zuzuschreiben und auch dem Umstande, daß die 
Patienten den gegebenen Anordnungen und Verhaltungsmaßregeln nicht genügend 
nachkamen. In allen anderen Fällen wurden sehr gute Resultate erzielt, da 
aus einer zweimal an der Operationsstelle auftretenden Rekurvierung keinerlei 
funktionelle Störungen erwuchsen. Eine solche läßt sich nach Otts Ansicht 
sicherlich bei einem gut angelegten Verband vermeiden. Die Vorwürfe, die der 
Osteotomie an der Tibia von verschiedenen Seiten gemacht sind, sucht Verfasser 
zu entkräften und kommt auf Grund der an der Münchener Klinik gemachten 
Erfahrungen zu der Ansicht, daß die Keilosteotomie der Tibia mindestens eben* 
öogute Resultate liefert wie die Mac-E wen sehe Operation, und daß ihre funk¬ 
tioneilen und kosmetischen Erfolge allen Anforderungen genügen; die einfache 
und völlig gefahrlose Ausführung weist ihr im Zusammenhang damit den ersten 
Platz an unter den extraartikulären Operationsmethoden des Genu valgum. Sie 
ist nur dann nicht indiziert, wenn die Verkrümmung in ganz überwiegendem 
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Maße am Femur sitzt. Bei noch floridem Krankheitsprozeß ist eventuell die 
Operation bis zum Stillstand der Erkrankung aufzuschieben oder aber minde¬ 
stens die Nachbehandlung, ebenso wie bei Schädigung des Bandapparats des 
Gelenks, lange Zeit hindurch sachgemäß und unter steter Kontrolle zu leiten. 

Die 16 Krankengeschichten sowie ein 95 Nummern umfassendes Literatur¬ 
verzeichnis sind der lesenswerten Arbeit beigegeben. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Chalier, Resultat eloigne d’une resection du genou maintenu au moyen de 
Tappareil ä prothese externe de Jaboulay. Revue d’orthop. 1909, Nr. 2, 
S. 153. 

Chalier konnte einen vor 14 Jahren wegen tuberkulöser Gonitis mit 
Fisteln operierten, jetzt 37 Jahre alten Mann nachuntersuchen. Es war eine 
Resectio genu unter Anwendung der Jaboulay sehen Metallklammer, welche 
aus fünf an einer Querstange befestigten Nägeln besteht, ausgeführt worden. 
Das Resultat war vorzüglich. Die Vorteile dieser Methode bestehen in der 
Einfachheit der Klammer, in der absolut festen Vereinigung der Enden und in 
der Leichtigkeit der späteren Extraktion. Im obigen Falle hatte die Klammer 
nach 48 Tagen entfernt werden können, danach war bereits vollkommene Konsoli¬ 
dation erzielt worden. Bei der Anwendung der Jaboulay sehen Klammer, die 
in neuerer Zeit durch Beweglichmachen der Querstange modifiziert worden ist, 
ist darauf zu achten, daß keiner der Nägel zwischen die Resektionsenden zu 
liegen kommt. Temporäre Klammerfixierung ist besser als Versenkung von 
metallenem Nahtmaterial. Peltesohn - Berlin. 

E. Muirhead Little, Some notes on Ankylosis of the knee. The Americ. 
joum. of orthoped. surg. Febr. 1909. 

J. Torrance Ruhg, When is bony union complete after excision of the 
knee-joint? The Americ. journ. of orthoped. surg. Febr. 1909. 

Ruhg unterzog die Tatsache, warum nach Exzisionen des Kniegelenkes 
so häufig die feste knöcherne Vereinigung ausbleibt, einer exakten Untersuchung 
und gibt auf Grund seiner Erfahrungen einige Fingerzeige, um diesen unange¬ 
nehmen Ausgang der Operation nach Möglichkeit zu vermeiden. Er stellt fest, 
daß die Ansichten der verschiedenen Autoren über die Länge der Fixationsdauer 
und über die Länge der Zeit, in welcher Stützapparate zu tragen seien, weit 
auseinandergehen. Die Gefahr der Flexionskontraktur ist vor dem 12. Lebens¬ 
jahr, solange die Vereinigung nur bindegewebiger oder knorpeliger Natur ist, 
größer als in späteren Lebensjahren , wo die osteogenetische Energie des Ge¬ 
webes nach Knochenoperationen eine ausgeprägtere ist, zumal da die Knochen¬ 
bildung schon normalerweise wegen der histologischen Struktur der Epiphyse 
daselbst sich relativ langsam vollzieht. Einflüsse innerlicher Natur, wie all¬ 
gemeine Konstitutionsschwächungen, Anomalien der Blutzusammensetzung, 
chronische Ernährungsstörungen, sind geeignet, den Heilungsprozeß nach der 
Operation zu verzögern, dazu kommen äußere Faktoren. Unvollständige Fixie¬ 
rung der Wundflächen, nicht genügende Koaptation, weitgehende Zerstörung 
des Periosts, Störungen der Blutzufuhr, Bildung von Knochenhöhlen, Fisteln 
und Entzündungen der Wundumgebung halten die definitive Knochenbildung 
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auf. Wenn es schon zur perfekten knöchernen Callusbildung nach der Fraktur 
eines langen Röhrenknochens eines Zeitraumes von mindestens 9 Monaten bis 
zu 1 Jahre bedarf, so ist bis zu diesem Resultate in der Epiphyse wegen der 
angeführten Faktoren eine weit längere Zeit nötig. Zur Vermeidung von 
Störungen in der Callusbildung nach Exzision des Kniegelenkes empfiehlt Rukg 
daher, möglichst während der Operation das Periost zu schonen, um die Kon¬ 
taktlinie der exzidierten Partien nach Möglichkeit zu bedecken, die Schnitt¬ 
flächen möglichst akkurat aneinander zu passen und die Knochenenden so 
exakt wie möglich zu fixieren. Die Fixationsperiode müsse mindestens 1 Jahr 
lang durchgeführt werden, meistens aber länger und sogar 2 Jahre lang, um 
die Flexionskontraktur und andere Deformitäten zu vermeiden. 

B ösc h- Berlin. 

Eloesscr, Ein Sehienenhülsenapparat zur Streckung von Kniegelenkkontrak¬ 
turen. Zentralbl. f. Chir. 1909, 30. 

Eine kurze Beschreibung des Apparates würde ohne die beigegebene 
Zeichnung schwer verständlich sein. Ich muß mich deshalb darauf beschränken, 
nur auf diese Arbeit hinzuweisen. B lencke - Magdeburg. 

Martin Kirschner, Ein Beitrag zur Entstehung der Gelenkmäuse im Knie¬ 
gelenk. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 64, Heft 2, S. 417. 

Die in sonst gesunden Kniegelenken ohne nachweisbares oder ohne er¬ 
hebliches Trauma stattfindenden, allmählich zur Bildung von freien Arthro- 
phyten führenden Lösungen von Knorpelknochenteilen bevorzugen eine typische 
Stelle, die an der Außenseite de3 Condylus internus femoris in der Fossa inter- 
condyloidea vor und neben dem Ansätze des Ligamentum cruciatum post, ge¬ 
legen ist. Neben der mechanischen Wirkung dieses Ligaments, die in diesen 
Fällen in Betracht kommt, ist noch ein anderes bisher unbekanntes ätiologisches 
Moment als mitwirkende Ursache vorhanden. Es ist bisher durch keine 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen bewiesen, daß dieses akzessorische 
ätiologische Moment eine Osteochondritis dissecans (König) oder ein anämi¬ 
scher Infarkt (Lu dl off) ist. Bei operativen Entfernungen noch nicht gelöster, 
erst im Entstehen begriffener Gelenkmäuse, deren Frühdiagnosen sich mit Hilfe 
der Röntgenphotographie voraussichtlich mehren werden, ist nach Möglichkeit 
noch ein Teil des Bettes zu exstirpieren, da wir von der Untersuchung dieser 
Stelle weitere Aufschlüsse über dieses akzessorisch ätiologische Moment in erster 
Linie zu erwarten haben. Joachims! ha 1. 

Ernst Hoff mann, Zur Kasuistik der kongenitalen habituellen Luxation der 
Patella. Zeitschr. f. Chir. Bd. 99, Heft 3—6, S. 201. 

Bei dem 3jährigen Knaben mit habitueller Luxation der rechten Patella 
führte Hoff mann, an der Außenseite des Kniegelenks beginnend etwa zwei 
Finger breit unterhalb des unteren Randes der Kniescheibe einen Schnitt, 
welcher die Vorderfläche des Unterschenkels bogenförmig umgriff und an der 
Innenseite des oberen Randes des Kniegelenkes endete. In dem Bestreben, 
die Kniescheibe nach innen zu leiten, löste er den Ansatz des Ligamentum 
patellae mit dem Periost und einer Knochenlamelle des Schienbeins ab, frischte 
an der Innenseite der Tibia eine Knochenstelle an und befestigte hier mittels 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


349 


eines Nagels die abgemeißelte Knochenlamelle mit dem Ligamentum patellae. 
Gleichzeitig legte er nach dem Vorgänge von Bardenheuer die gedehnte 
Kniegelenkkapsel an der Innenseite in Falten. Das erreichte gute Resultat 
erwies sich bei einer Nachuntersuchung 5 Jahre nach der Operation als dauer¬ 
haft. Joachimsthal. 

A. And6, Delle alterazioni anatomiche ed istologiche in un caso di artritc 
deformante del ginocchio. II Policlinico, Sez. chir. 1909, fase. 3. 

Verfasser hat einen Fall von Arthritis deformans de3 Kniegelenkes histo¬ 
logisch untersucht. Die angetroffenen Läsionen sind: 

1. Vermehrung der Endothelschichten und fibröse Verdickung der Kapsel. 

2. Anwesenheit von spongiösen Knochenkernen in der Kapsel, ent¬ 
standen durch neoplastische Verknöcherung von Knorpelknötchen der Kapsel. 

3. Rarefaktion der spongiösen Knochensubstanz durch lakunäre Re¬ 
sorption der Knochentrabekeln und fibröse und schleimige Umwandlung des 
intratrabekulären Markgewebes. 

4. Verdichtung des spongiösen Knochengerüstes und Osteosklerose. 

5. Bildung von Schleimgewebe enthaltenden Höhlen in der Dicke der 
spongiösen Substanz durch Resorption der Knochentrab ekeln. 

6. Progressive und regressive Prozesse in dem Knorpel, wie Verschwinden 
des Gelenkknorpels, Verdickung des Deckgelenkknorpels, Unregelmäßigkeiten 
seiner unteren Grenze, Vertiefen ganz kleiner Knorpelinseln in den oberfläch¬ 
lichen Teil der epiphysären Knochensubstanz. Ros. B u c ch er i - Palermo. 

Kirste, Ueber Kniescheibenfrakturen. — Nürnberger med. Gesellschaft, Poli¬ 
klinik, 4. Februar 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 23. 

Kirste stellt einen Patienten vor, der innerhalb IV 2 Jahren 3mal die 
linke Kniescheibe gebrochen hatte. Das erste Mal wurde der Bruch unblutig 
behandelt; nach 6 Wochen konnte der Patient gehen, es bestand eine Diastase 
von 3 4 cm. Ein Vierteljahr später trat eine neue Fraktur ein; diesmal wurde 
die blutige Vereinigung vorgenommen, wobei es sich zeigte, daß die binde¬ 
gewebige Vereinigung der beiden Knochenstücko abgerissen war. Nach 8 Mo¬ 
naten erfolgte ein neuer Bruch unterhalb des vorigen, der auch wieder operativ 
mit gutem Erfolg behandelt wurde. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um einen Patienten, der 20 Jahre 
vorher die Patella gebrochen hatte. Es bestand eine Diastase von 25 cm und 
trotzdem war die Funktion eine sehr gute, der beste Beweis.dafür nach Kristes 
Ansicht, daß nicht nur die Patella, sondern auch das Verhalten des übrigen 
Bandapparates für die Funktion ausschlaggebend ist. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Baum, Neuere Erfahrungen mit der Patellarnaht. — II. Tagung der Vereinigung 
nordwestdeutscher Chirurgen zu Kiel. 3. Juli 1909. — Zentralbl. f. Chir. 
1909, 34. 

Baum stellte einen Patienten vor, bei dem 5 Wochen vorher wegen 
Fraktur der Patella und ausgedehnter Zerreißung de* seitlichen Streckapparates 
die Naht ausgeführt war. Das Resultat war ein ausgezeichnetes, und Baum 
glaubt es dem Umstand zuschrciben zu müssen, daß er den Rat Rauschs, 
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nach der Naht das Knie flektiert zu verbinden, befolgt hat, da gerade die 
Beugungsversteifung es ist, welche die Nachbehandlung bei der Knochennaht 
so ungemein erschwert. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Sidney Lemge, Bilateral ununited fracture of patellae with good functional 
result. New York medical journal 1909, 24. April. 

Fall eines 50jährigen Patienten, der vor 30 Jahren die rechte Patella 
bei einem Fall von einem Zuge gebrochen hatte. Er lag mehrere Wochen mit 
einem Schienenverband zu Bett, konnte dann ziemlich gut laufen; einen Monat 
später stürzte er, und die Fragmente trennten sich wieder. Nach kurzer Bett¬ 
ruhe wurde das Bein wieder gebrauchsfähig. Vor 25 Jahren Bruch der linken 
Patella bei einem Fehltritt. Einfache Extension lieferte ein gutes funktionelles 
Resultat. Seitdem hat Patient andauernd die schwerste Arbeit geleistet. Er 
geht mit festem Tritt, steigt Treppen mit Leichtigkeit bei einem Gewicht von 
über 180 Pfund. 

Die Röntgenbilder, die nur des Interesses wegen aufgenommen wurden, 
zeigen, daß die rechte Patella in drei Teile gespalten ist, von denen das obere 
von dem unteren vier Zoll entfernt ist, die Fragmente der linken Patella hängen 
an ihrem hinteren Rande zusammen, während die vorderen Ränder über einen 
Zoll auseinanderklaffen. F. Woh lauer-Charlottenburg. 

Eisenreich, Ueber Elephantiasis cruris nach Poliomyelitis anterior und mul¬ 
tiplen Erysipelen. Diss. München 1909. 

Eisenreich skizziert zunächst mit kurzen Worten die morphologischen 
und ätiologischen Eigenschaften der Elephantiasis, geht dann noch auf den 
Unterschied zwischen den kongenitalen und erworbenen Formen der Elephan¬ 
tiasis ein und beschreibt einen Fall, bei dem seit Kindheit eine Poliomyelitis 
anterior bestand, welche die die Muskulatur des linken Unterschenkels versorgen¬ 
den Vorderhornganglienzellen zerstört hatte. Die Folge davon war eine extreme 
Atrophie der Muskulatur, die zum vollständigen Verschwinden derselben geführt 
hatte. Die Fett Wucherung in diesen degenerierten Muskelpartien hatte die 
höchsten Grade erreicht, so daß man von einer richtigen Pseudohypertrophie 
der Muskulatur sprechen konnte und der Patient ins Krankenhaus kam, um 
sich den unförmlich aufgeschnvollenen und völlig gelähmten Unterschenkel am 
putieren zu lassen. Blencke-Magdeburg. 

Blenckc, Apoplivsitis der Tibia. — Med. Gesellschaft zu Magdeburg. 11. März 
1909. — Münch, med. Woehenschr. 1909, 30. 

Es handelte sich um einen 14jährigen Knaben, der, ohne das geringste 
Trauma erlitten zu haben, seit 2 Jahren Schmerzen an der betreffenden Stelle 
der linken Tibia, namentlicli bei Kniebeugen usw. verspürte. Es war eine 
erhebliche Verdickung vorhanden, während rechts nicht das Geringste zu sehen 
war. Die Röntgenaufnahme zeigte auf der rechten Seite vollkommen normale 
Verhältnisse, auf der linken dagegen sah man eine Ausbuchtung an der Apo- 
physc und vor dieser lag ein freier, unregelmäßig geformter, etwa linsengroßer 
Knochenschatten. Außerdem zeigte der Spalt gewisse Unregelmäßigkeiten an 
seinen Rändern und war breiter als der der gesunden Seite. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 
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Schrecker, Zur Behandlung der Unterschenkelbrüche. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 99, Heft 3—6, S. 467. 

Schreckers Arbeit benutzt ein den militärischen Lazaretten ent¬ 
stammendes Material und umfaßt die Unterschenkelbrüche aus den Berichts¬ 
jahren 1902—1907. Auf Grund der Ergebnisse der Arbeit gelangt Schrecker 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Für Prognose und Therapie der Unterschenkelbrüche ist die genaue 
Kenntnis von Art und Sitz der Fraktur von großer Bedeutung; aus diesem 
Grunde ist eine sachgemäße Röntgenaufnahme vor Beginn der Behandlung an¬ 
zustreben* 

2. Bei der Behandlung der Unterschenkelbrüche ist der Hauptwert auf 
eine Beseitigung der Dislokation zu legen. 

3. Stärkere Callusbildung ist als nachteilig zu vermeiden. 

4. Die Erlaubnis zum Aufstehen ist erst dann zu erteilen, wenn die ge¬ 
brochenen Knochen vollkommen fest geworden sind. 

5. Nachträgliche Eingriffe zur Beseitigung der gebliebenen fehlerhaften 
Stellung sind möglichst zu vermeiden, die Mobilisierung der versteiften Gelenke 
ist zu verwerfen. 

6. Als Behandlungsmethode ist der Extensionsverband nach Barden¬ 

heuer zu wählen, da er der einzige Verband ist, welcher den physiologischen 
Verhältnissen Rechnung trägt. Joa ch i ms t hal. 

Anschütz, Knochenimplantation bei Pseudarthrosis cruris congenita. — 
II. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen zu Kiel. 3. Juli 
1909. — Zentralbl. f. Chirurgie. 1909, 34. 

Der implantierte Knochen wurde einem intra partum infolge Asphyxie 
gestorbenen Kinde entnommen, und zwar implantierte Anschütz beide Femora 
3 Stunden post mortem, die gut einheilten. Das Röntgenbild zeigte 3 /* Jahr 
post operationem deutliche Calluswucherung; die Pseudarthrose war nahezu fest, 
daß sie noch nicht ganz fest war, glaubt Anschütz auf frühzeitige Belastung 
zurückführen zu müssen. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Anschütz, Ueber Knochenimplantation. Med. Gesellschaft in Kiel. 15. Mai 
1909. Münch, raed. Wochenschr. 1909, 33. 

In dem ersten Fall, den An schütz vorstellte, handelte es sich um eine 
kongenitale Pseudarthrose des Unterschenkels. Ueber diesen Fall ist bereits 
referiert worden. Im anderen Falle handelte es sich um eine Pseudarthrose des 
Unterschenkels nach Osteomyelitis, bei dem die Knochen einem 7monatigen 
Fötus entnommen wurden. Nach 8 Wochen zeigte sich im Röntgenbilde der 
Knochen unverändert, das Periost nur in geringer Wucherung. — Wenn auch 
beide Fälle noch keine sicheren Resultate bieten, was die Heilung der Pseud- 
arthrosen betrifft, so ist trotzdem die Implantation der Knochen als gelungen 
zu betrachten. B leneke-Magdeburg. 

Kühme, Ueber isolierte Frakturen des Fibulaschaftes. Diss. Leipzig 1909. 

Kühme führt die Krankengeschichten von 9 Fällen isolierter Fraktur 
des Fibulaschaftes an und bespricht im Anschluß hieran die Ansichten der ein¬ 
zelnen Autoren, die sich mit dieser Bruchart eingehender beschäftigt haben. 
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Er ist der Ansicht, daß diese isolierten Fibulafrakturen nicht durch ein direktes 
Trauma hervorgerufen werden, sondern lediglich durch eine abnorme Muskel¬ 
kontraktion und zwar in der Hauptsache durch eine abnorme heftige Kon¬ 
traktion der Peronei. Dem Verfasser ist es aufgefallen, daß sämtliche Fälle 
Soldaten betrafen, die ihren Dienst erst vor kurzer Zeit — 1—2 Monate — 
angetreten hatten, also nicht genügend trainierte Leute, die leichter ermüdeten 
und auch bei der Kürze der Ausbildungszeit in dem Gebrauch ihrer Glied¬ 
maßen noch nicht die nötige Gewandheit besaßen. Blencke-Magdeburg. 

Giulio Anzilotti, Assenza congenita del perone. Considerazioni sulla ana 
tomia patologica e sulla patogenesi di tale deformitä. Archivio di ortc- 
pedia Anno XXVI, Nr. 1. 

Verf. hat 2 Fälle von angeborenem Defekt des Wadenbeins zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. Da es wegen der anatomischen Varietäten jedes einzelnen 
Falles von Wichtigkeit ist, jede dieser angeborenen Mißbildungen genau zu 
studieren, gibt Anzilotti einen genauen Bericht über den einen der Fälle, 
während ihm der andere nur gelegentlich einer Untersuchung zugänglich war. 
Es handelt sich um einen 10jährigen Knaben, der im Juni 1903 auf die chirur¬ 
gische Abteilung des Krankenhauses zu Pisa aufgenommen wurde. Hereditär 
keine Besonderheiten. Die Mutter soll im 4. Monat der Schwangerschaft einen 
starken Schreck gehabt haben. Außer dem Defekt am linken Bein wies der 
Knabe angeborene Entwicklungsstörungen der Hand und des rechten Fußes auf. 
Die linke Extremität zeigte verminderten Umfang. Der Oberschenkel endete mit 
einer sphärischen Erhabenheit, die der unteren Femurepiphyse entsprach. Vom 
unteren inneren Teil des Oberschenkels bog in stumpfem Winkel der Unter¬ 
schenkel ab, der eine konische Form mit breiter Basis nach oben aufwies und 
kürzer als der halbe Oberschenkel war. Der Unterschenkel wies eine Biegung 
in antero-posteriorem Sinne auf, die nach dem distalen Ende der Tibia hin zu¬ 
nahm. Der linke Fuß hatte einen nur wenig geringeren Umfang als der rechte 
und bot einen ziemlich starken Klumpfuß dar. Am Fuß befanden sich vier Zehen; 
die erste und zweite Zehe zeigten eine Syndaktylie, waren aber gut entwickelt. 
Der dritten und vierten Zehe fehlte je eine Phalanx. Die untere Femurepiphyse 
endete hemisphärisch, die Kondylen des Femur waren rudimentär angedeutet: 
die Kniescheibe fehlte. Die Konfiguration der proximalen Tibiaepiphyse war 
annähernd normal, aber sehr atrophisch und artikulierte mit dem hinteren Teil 
der unteren Femurepiphyse, besonders mit dem inneren Condylus. Die Tibia- 
epiphyso war unregelmäßig ovalär geformt und zeigte eine Torsion von außen 
nach innen. Die Skelettteilc des Fußes waren abnorm verkleinert. Ein Meta¬ 
tarsus fehlte. Abduktion und Adduktion im Fußgelenk gelangen eher leichter 
als normal, Beugung und Streckung, sowie Rotation nach innen und außen 
waren erschwert. Von den sonstigen Deformitäten waren zu erwähnen: Fehltn 
des dritten Fingers der rechten Hand, der zwei Endglieder des vierten Fingers 
und des Fndgliedos des fünften Fingers. An der linken Hand fehlten die 
Phalangen der letzten drei Finger. Außerdem bestand ein linkseitiger Krypt¬ 
orchismus. Da die Mißbildung des Unterschenkels ohne weiteres das Tragen 
einer Prothese erschwerte und durch operativen Eingriff eine genügende Funktion 
nicht milglich erschien, wurde der Unterschenkel entfernt bis auf einen geeigneten 
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Stumpf zwecks Befestigung eines künstlichen Gliedes. Verf. beschreibt nun 
im einzelnen das durch die Operation erhaltene Präparat. Es fanden sich 
folgende Abnormitäten: Fehlen des Wadenbeins und der Kniescheibe, Verbildung 
de3 unteren Femurendes und der ganzen Tibia, mangelhafte Entwicklung des 
Tarsus, der aus drei Teilen bestand, einem proximalen und zwei distalen. Es 
fehlten ferner der fünfte Metatarsalknochen, und die entsprechenden Phalangen, 
ferner die Grundglieder zweier anderer, Zehen. Die Mm. peronei waren gut 
entwickelt, während die Anordung der Mm. flexores und extensores unregel¬ 
mäßig war. Im zweiten Falle handelte es sich um einen Knaben von 12 bis 
13 Monaten, der neben anderen Deformitäten gleichfalls einen Defekt des Waden¬ 
beins und der Kniescheibe darbot. Im Anschluß an die genaue Beschreibung 
der beiden Fälle bespricht Verf. die Literatur und die Aetiologie der angeborenen 
Deformität. Bi berge i 1 - Berlin. 

Monsaingeon, Fracture? de Textremite inferieure des os de la jambe et 
decollements epiphysaires. Revue d'orthop. 1909, Nr. 3, p. 2,55. 

Die gewöhnliche Malleolarfraktur wird bei Individuen bis zu 18 Jahren 
kaum je beobachtet. An ihre Stelle tritt die Epiphysenlösung eines der beiden 
Unterschenkelknochen mit Bruch des anderen ; je nachdem es sich um Ab- oder 
Adduktionsfraktur handelt, wird Epiphysenlösung an der Tibia mit Abbruch 
des Fibulaendes oder Epiphysenlösung an der Fibula mit Bruch an der Tibia 
beobachtet. Verfasser teilt 2 hierher gehörige Fälle mit und weist dann an 
der Hand eines dritten Falles auf die Wichtigkeit der richtigen Erkenntnis 
und Behandlung derartiger Brüche hin, die leicht zu Valgusstellung und 
Wachstumsstörungen der betroffenen Knochen führen können. Vor zu frühem 
Umhergehen und Massage ist zu warnen; dagegen ist für genaueste Reposition 
und lange Immobilisation zu sorgen. Pel tesohn-Bcrlin. 

Alfred A. Young, Three cases of severe injury of the ankle joint. Glasgow 
Journ., Februar, S. 104. 

3 Fälle von schweren Fußgelenkverietzungen. 1. Fall: Fraktur beider 
Malleolen, keine Schiene, Lagerung, Massage. 6 Wochen nach der Verletzung 
vollkommene Heilung. 2. Fall: Fraktur der Fibula und vollkommene Luxation 
des Fußes nach hinten und außen. Einrenkung unter Chloroform. Schiene und 
Massage 4 Wochen lang, dann noch 3 Wochen lang Massage. 8 Wochen nach 
der Verletzung war der Kranke vollkommen arbeitsfähig. 3. Fall: Komplizierte 
Luxation des Talus nach außen. Resektion des Talus. 15 Monate nach der 
Verletzung gute Beweglichkeit des Fußes. Der Patient kann sich auf die Fuß¬ 
spitzen stellen. Bösch - Berlin. 

Frederic J. Cotton and Louis F. Wilson, Fractures of tlie calcis. Bost, 
med. and surg. journ. 1908, Oct. 29. 

Die Verff. haben das Krankenmaterial des Boston City Hospital bezüglich 
der Endresultate der Calcaneusfrakturen geprüft und kommen zu der Ansicht, 
daß die Behandlungsergebnisse quoad functionem bei den bisherigen Behand¬ 
lungsmethoden viel zu wünschen übrig lassen. Die durch Calcaneusfrakturen 
herbeigeführten Deformationen des Fußes sind mannigfaltiger Art. Man be¬ 
obachtet: 1., eine Verkürzung des Absatzes durch eine leichte Aufwärtsstellung 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. ]hl. 23 
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des Calcaneus. Diese Deformitäten bedingt keine sehr erhebliche Störung. 
Letztere kann durch Anbringen eines kleinen Polsters unter dem Absatz be¬ 
hoben werden. 2. Einfache Verkürzung de9 Absatzes ebenfalls ohne wesentlichen 
Belang. 3. Die Deviation des Absatzes nach außen und nach oben bringt 
große Funktionsstörungen mit sich, die durch einfache orthopädische Vorrich¬ 
tungen nicht zu beseitigen sind. 4. Der einfache Pes valgo-planus, der mittels 
Plattfußeinlage behandelt werden kann, im Gegensatz zu den drei ersten Arten, 
bei denen eine Einlage direkt eine Verschlimmerung des Leidens bewirkt. 
5. Prominierende Calluspartien unter der Fußsohle, die operativ zu entfernen 
sind. 6. Verlust der Gelenkbewegung zwischen Calcaneus und Talus, so daß 
die Rotation des Fußes um seine Längsachse unmöglich gemacht wird, ein Um¬ 
stand, der große Beschwerden für den Patienten mit sich führt, und zwar tritt 
dieser Uebelstand nicht nur bei alten Fällen auf, so daß er als Folge einer zu 
langen Fixationsperiode gedeutet werden kann, sondern auch bei relativ frischen 
Fällen, so daß die Behandlung schon bald nach dem Unfall auf eine for¬ 
cierte passive Bewegung in diesem Sinne hinwirken muß, wodurch der Be¬ 
wegungsbehinderung in vielen Fällen vorgebeugt werden kann. Allerdings sind 
die Ansichten dazu in den Fällen, in welchen die Fraktur die hintere Gelenk¬ 
fläche des Calcaneus oder das Sustentaculum tali in Mitleidenschaft gezogen 
hat, nur gering. 7. Ein Grund zu großen Beschwerden des Patienten ist eine 
Verdickung unterhalb des Malleol. externus, dadurch hervorgerufen, daß durch 
die Fraktur ein Stück der äußeren Knochenschale des Calcaneus abgesprengt 
ist und in die Gegend unterhalb des Malleol. externus disloziert ist. Der Zentral¬ 
punkt der verschiedenen Frakturlinien liegt ungefähr unterhalb des hinteren 
Talusabschnittes; von diesem Punkte aus strahlen die verschiedenen Fraktur¬ 
linien oft in drei Richtungen in den Calcaneus aus, und die Verschieden¬ 
heit dieser Linien bringt es mit sich, daß eine Klassifizierung der ver¬ 
schiedenen Frakturarten des Calcaneus sehr schwierig ist. Das Röntgenbild 
leistet für die Diagnostik große Dienste, versagt aber auch zuweilen, die Men- 
suration ist meistens nicht von Nutzen, ein wichtiges diagnostisches Merkmal 
ist die Verdickung unterhalb des Malleolus externus, die bei Calcaneusfrakturen 
fast immer vorhanden ist. Was die Behandlung anbetrifft, so liegt der Schwer¬ 
punkt derselben darin, von vornherein einer allzu fehlerhaften Konfiguration 
des frakturierten Knochens vorzubeugen. Zu diesem Zwecke ist die Einkeilung 
der Fragmente gewaltsam zu lösen, was meistens manuell gelingt, da der Cal- 
cancus ja eine gute Handhabe bietet, eventuell bietet eine Sonde, welche ober¬ 
halb des Calcaneus vor der Achillessehne durch die Weichteile hindurchgeführt 
wird, eine sichere Handhabe. Die Dislokation nach oben oder lateralwärts wird 
beseitigt, die Pro- und Supinationsbewegung der Gelenkverbindung zwischen 
Talus und Calcaneus wird durch einige forcierte Bewegungen in diesem Sinne 
ausgefiihrt und die Fragmente wieder mittels eines Hammers von neuem 
eingekeilt. Diese Neueinkeilung ist nicht schwer auszuführen, wenn man 
den Fuß mit seiner inneren Seite auf einen Sandsack legt, die Haut durch 
ein zusammengelegtes Filztuch schont und dann mit einem schweren Hammer 
den abgesprengten Knochenteil in den Knochen wieder hineintreibt und zwar 
an der richtigen Stelle. Vor Anlegung de3 Gipsverbandes schützt man die 
Partie unterhalb der Achillessehne und den Fußrücken durch ein Stück Filz, 
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um einen kräftigen Zug auf den Calcaneus und Druck auf den Fußrücken aus^ 
üben zu können. Nach 8—10 Tagen wird der Verband zum Zweck der Vor¬ 
nahme von passiven Bewegungen und Massage auf geschnitten, vor einem Monat 
darf der Fuß nicht belastet werden. Die von den Autoren mit dieser Methode 
behandelten Calcaneusfrakturen zeitigten recht gute Resultate. Um die Resul¬ 
tate von fehlerhaft geheilten älteren Frakturen zu verbessern, meißelten sie die 
verdickten Knochenpartien unterhalb de3 Malleolus extemus ab und erzielten 
damit in 2 Fällen gute Besserungsresultate, in 3 Fällen erzielten sie solche 
durch Abmeißelung von Knochenprominenzen unter der Fußsohle. 

Bösch- Berlin. 

Plagemann, Das Krankheitsbild der Calcaneodynie. — Aerztlicher Verein 
Rostock, 8. Januar 1909. — Münch, med. Wochenschr. 1909, 23. 

Plagemann fand in ca. 10 Proz. unter 255 Röntgenogrammen eine 
deutlich sichtbare, meist doppelseitige Exostose an der typischen Stelle, welche 
aber nur in 2 Proz. nachweislich Beschwerden gemacht hatte. In den Fällen, 
wo die Exostose als Nebenbefund gefunden wurde, erschien der Knochensporn 
meist als kleinerer, aber scharf begrenzter Knochenschatten, an dem Corticalis 
und Spongiosa scharf zu unterscheiden waren, während bei den Fällen von 
ausgesprochener Calcaneodynie die Exostose gewöhnlich größer *war und stets 
unscharfe Konturen zeigte und eine unregelmäßige Verdickung der Corticalis, 
von der mehr oder weniger feine Knochenzüge in die Plantarfascie und In¬ 
sertion der Plantarmuskeln sich ausbreiteten. Als Aetiologie der Spornbildung 
kommen nach Plagemann Influenza, akuter und chronischer Gelenkrheu¬ 
matismus, selten Gonorrhoe oder Trauma in Frage. Therapeutisch empfiehlt 
Verfasser konservative Behandlung, federnde Einlagen, welche unter Hohl¬ 
polsterung der betreffenden Stelle nach dem Gipsmodell angefertigt werden 
müssen; führt diese Behandlung nicht zum Ziel, dann ist die operative Ent¬ 
fernung des Sporns indiziert. Bleneke-Magdeburg. 

Francesco Pantoli, Sülle exostosi del calcagno. Archivio di ortopedia 
Nr. 3, 1909, S. 193. 

Während die Exostosis calcanea fast nur bei Individuen vorgerückteren 
Alters gefunden worden ist, berichtet Pantoli über 2 Kranke jugendlichen 
Alters mit dieser Deformität. Der erstere litt an einfacher Arthritis, der zweite 
hatte eine rezidivierende gonorrhoische Infektion, die zu Gelenkentzündungen 
geführt hatte. Die Exostosis wurde sowohl durch Palpation wie durch die 
Röntgenuntersuchung festgestellt. Sie stand beide Male mit den Plantarmus¬ 
keln des Fußes in Verbindung. Pantoli nimmt an, daß diese Exostosen am 
Calcaneus bei seinen Kranken auf eine infektiös-entzündliche Ursache zurück¬ 
zuführen sind, da seine Patienten auch an den Fußskeletteilen röntgenographisch 
nachweisbare Veränderungen aufweisen, die normale Skelette nicht erkennen 
lassen, im ersteren Falle eine abnorme Durchlässigkeit derselben, eine Atrophie, 
im zweiten eine abnorme Undurchlässigkeit, eine abnorme Dichtigkeit der 
Knochensubstanz. Die Exostosen sind also bei Pantolis Fällen nicht auf eine 
Prädisposition, sondern auf einen Entzündungsprozeß zurückzuführen. Die 
Schmerzen, die beide Patienten äußerten, erklärt Verfasser aus dem Druck der 
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Körperlast und aus der Plattfußbildung, die bei beiden vorhanden war. 
Therapeutisch kommt lediglich die Entfernung der Exostose in Betracht. Auch 
Pantoli beseitigte die Exostosen durch Operation, fand jedoch später röntgeno- 
graphiscli eine beginnende Neubildung der Knochenauswüchse. Er rät dazu, 
künftig außer den Exostosen das gesamte peripherische, d. h. periostale Gewebe 
zu exstirpieren. Bibergei 1-Berlin. 

Fritz Frank, Die Resektion bei Fußgelenktuberkulose nach Barden heuer. 

Zeitschr. f. Chir. Bd. 99, S. 4S0. 

Im Kölner Bürgerhospital wird seit 1886 die Tuberkulose der Fußwurzel 
und de > Fußgelenks durch Resektion mit vorderem Querschnitt behandelt. 
Frank hat von den 45 in den Jahren 1903—1908 Resezierten bei 30 Auf¬ 
schluß über ihr Befinden, ihre Geh- und Leistungsfähigkeit teils durch Nach¬ 
frage, teils durch Nachuntersuchung erhalten. 

Unter den 45 Fällen war man nur lmal genötigt , sekundär zu ampu¬ 
tieren. Es handelte sich um (‘ine 70jährige Frau, die gleichzeitig Ripp-neunes 
hatte und bald nach der übrigens atypischen Resektion der tuberkulösen Fuß¬ 
wurzel (Cuboid., Cuneiformia) an schnell fortschreitender phlegmonöser Entzün¬ 
dung des Fußes und Vereiterung der WundHächen erkrankte. Primär amputiert 
wurde gleichfalls nur in einem Falle, nachdem man sich bei der Multiplizitüt 
der Knochenherde, die die über 50 Jahre alte Frau aufwies, davon überzeugt 
hatte, daß nur die überaus schnelle Fortschaffung der Herde von Nutzen für 
die Rettung der Kranken sein könne. 

Von den 45 Resezierten sind in der seit der Resektion verstrichenen 
Zeit 5 gestorben, während des Aufenthalts im Hospital eine (die 70jährige Frau, 
nachdem sie sich von der sekundären Amputation erholt hatte , an Macies in¬ 
folge Dckrcpidität und Rippencaries). Ein Kranker starb l .a Jahr später an 
Lungenphthisis, eine weitere Patientin an Uteruskarzinom bei völlig wieder¬ 
hergestellter Leistungsfähigkeit des Fuße«. Lieber die Todesursache in zwei 
weiteren Fällen war nichts zu ermitteln. 

Unter den 30 Fällen, bei denen das Ergebnis näher bekannt ist, sind 
27 völlig ausgeheilt. »Schmerzen, Schwellung oder Fisteln fehlen. Bei einer 
59 Jahre alten, 1905 operierten Patientin zeigte sich ab lind zu eine kkin: 
tuberkulöse Anschwellung in der Nachbarschaft der Resektion«narbe, die aber 
auf einfache Eingriffe ausheilte und das funktionelle Resultat nicht beeinträchtigte. 
Ein Patient stellt wegen leichter Fistelbildung noch in Behandlung, wenngleich 
er im Gipsverband einhergeht. Ein weiterer Fall wurde aus der noch nicht 
abgeschlossenen Behandlung fortgonommen. 

Was das funktionelle Resultat in den 27 Fällen angeht, so ist dasselbe 
in 23 Fällen mit gut und sehr gut zu bezeichnen, in 4 Fällen i-t das Geh* 
vermögen mäßig und dementsprechend auch die Leistungsfähigkeit beschränkt. 
In 18 Fällen war di? Bewegungsfähigkeit eine gute und schwankte zwischen 
15° und 25°, in 6 Fällen bestund Ankylose meist in mäßiger Spitzfußstelhmg. 
in 2 Fällen bestand ein mehr oder weniger starkes Schlottergelenk. In 15 Fällen 
war eine aktive »Streckfähigkeit des Fußes in dem oben bezeiclineten Ausmaß 
vorhanden. Aktive Beugungsfähigkeit der Z'Jien bestand in der Mehrzahl der 
Fälle, Streckfähigkeit 12mal. 
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Die Verkürzung des Beines schwankte zwischen 3 und 4 cm; nur in 
einem Falle, in dem größere Teile der Tibia und Fibula verloren gegangen 
waren, betrug sie 8 cm. Sie wurde gewöhnlich leicht durch Erhöhung des 
Absatzes und mäßige Beckensenkung ausgeglichen. Nur bei Schlottergelenken 
erwies sich das dauernde Tragen eines Schienenschuhes als erforderlich. 

J oachims thal. 

0. Madelung, Einige Bemerkungen über die Luxatio medio-tarsea completa. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 100, S. 312. 

Madelung berichtet über eine Verrenkung des Fußes im Chopartschen 
Gelenk nach oben. Das Röntgenbild zeigt, daß die basale Hälfte des Schiff¬ 
beins zertrümmert und der Kopf des Sprungbeins in diesen Knochenteil ein¬ 
getrieben war. Nach Entfernung der Knochensplitter gelingt die Reposition 
leicht. Der erhaltene Teil des Schiffbeins wird mit dem Sprungbein durch 
Knochennaht vereinigt. Vollständige Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. 

Joachi msthal. 

Marchetti, II processo Fiori per la asportazione subtotale e totale del tarso. 
Clinica chirurgica 1909, Nr. 4. 

Verfasser bringt einen Beitrag zur operativen Technik, die Fiori 1901 
für die totale Exstirpation des Tarsus in Vorschlag brachte. 

Der Hautschnitt wird so wie bei der Lin sfr an eschen Exartikulation 
geführt, wird aber nach hinten oben bis an die Knöchel verlängert. 

Nach Inzision der tarso-metatarsalen Ligamente werden die Metatarsal¬ 
knochen nach unten luxiert; man geht dann mit dem Messer an der unteren 
Fläche des Tarsus entlang und exstirpiert die Fußwuirzelknochen mit Ausnahme 
des hinteren Fortsatzes des Calcaneus. 

Mit dem resezierten Calcaneus w r erden die Metatarsalknochen verbunden 
und es wird so ein vorzüglicher Stützpunkt erhalten. 

In dem vom Verfasser operierten Fall war der Erfolg ein höchst glück¬ 
licher und dauert (nach 18 Monaten) noch an. 

In einem Anhang fügt Verfasser einen neuen Fall hinzu, in dem eine 
auf sämtliche Knochen de3 Tarsus ausgebreitete Läsion bestand. Nichtsdesto¬ 
weniger war es ein Leichtes, die totale Tarsektomie auszuführen und unter 
Verwertung nur eines ganz kleinen Teiles des Periosts des Calcaneus den Fuß 
nach den Vorschriften des Verfahrens zu rekonstruieren. 

Der Erfolg war ebenfalls ein vorzüglicher, wie man aus der beigefügten 
Photographie und Radiophotbgraphie ersehen kann, die 2 bzw. 3 Monate nach 
der operativen Behandlung aufgenommen wurde. Ros. Buccheri - Palermo. 

Basil Kilsington, An unusual deformity of the foot. Brit. med. Journ. 1908, 
29. Februar, S. 497. 

Kilsington berichtet über eine eigentümliche Fußdeformität bei einem 
12jäbrigen Knaben. Derselbe hatte beiderseits eine Verkürzung des Metatarsus I 
um zwei Drittel des Normalen, so daß sich der Fuß dem Typus der Affenhand 
näherte; das atavistische Phänomen wurde noch verstärkt durch eine leichte, 
nach außen konvexe Schweifung des Metatarsus IV und V und den Gang des 
Knaben nach Affenart auf dem äußeren Fußrande. Büsch-Berlin. 
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Stoffel, Plattfuß und Arthropathia psoriatica. Münch, med. Wochenschrift 
1909, 17* 

Stoffel berichtet über eine Patientin, bei der es sich um eine Kombi¬ 
nation von Plattfuß und schwerer Zerstörung einzelner Fußwurzelknochen 
handelte, die ihrerseits wiederum mit Psoriasis vergesellschaftet war. Das 
Collum tali, das in sich selbst zusammengebrochen erschien und das Caput tali 
waren sehr zerfressen, defekt und atrophisch, auch die hinteren Partien des 
Talus zeigten bedeutende Usuren und Defekte. Aehnliche Verhältnisse fanden 
sich am Naviculare. Auch die Cuneiformia und Metatarsalia waren nicht ganz 
intakt. Das Gelenk zwischen den beiden Großzehenphalangen war total zer¬ 
stört. Nach Stoffels Ansicht besteht sicherlich ein Zusammenhang zwischen 
dem Gelenk- und Knochenleiden und der Plattfußbildung. Die Erkrankung 
der Gelenkweichteile und späterhin der Knorpel und Knochen mußte unbedingt 
einen nachteiligen Einfluß auf die Stabilität des Fußgewölbes ausüben. Für 
Lues fanden sich keine Anhaltspunkte, auch von seiten des Nervensystems lagen 
keine Störungen vor. Es handelte sich sicherlich um eine Arthropathia psoriatica. 
Im Anschluß an diesen Fall warnt Stoffel davor, alle unbestimmten, beim 
Stehen und Gehen auftretenden Schmerzen in die große Rubrik der „Plattfuß¬ 
beschwerden“ einzureihen. Therapeutisch wurde übrigens der Frau durch zwei 
die Füße entlastende Schienenhülsenapparate, die sich an die Tibiakondylen 
anBtemmten, sehr genützt. Blencke-Magdeburg. 

Muskat, Plattfußeinlage oder Plattfußbehandlung? Zeitschr. f. ärztliche Fort¬ 
bildung 1909, 14. 

M uskat tritt in der vorliegenden Arbeit für eine sachgemäße Plattfuß¬ 
behandlung ein, da es nicht genügt, den Patienten einfach zum Schuhmacher 
zu schicken. Schuhe mit Einlagen können wohl in vielen Fällen die Schmerzen 
für den Augenblick beseitigen, nie und nimmermehr aber die Ursache derselben 
dauernd entfernen. Wenn der Fuß fixiert ist, wendet Muskat aktive und 
passive Hyperämie an; ist die Fixation so gelöst, kommen medico-mechanisehe 
oder auch aktive gymnastische Uebungen an die Reihe, welche den Fuß aus 
seiner Pronationsstellung in die Supinationsstellung hineinbringen, und wenn 
sich der Fuß in einer einigermaßen richtigen Lage befindet, legt Muskat einen 
Heftpflasterverband an, dessen Technik ja aus anderen Arbeiten des Verfassers 
bekannt sein dürfte. Blencke- Magdeburg. 

Muskat, Plattfußstiefel ohne Einlage. Münch, med. Wochenschr. 1909, 25. 

Muskat beschreibt einen Plattfußschnürstiefel, dessen wesentlicher Unter¬ 
schied gegen alle bisherigen Formen darin liegt, daß die Sohle des Stiefels 
gleichzeitig die Einlage bildet. Dieselbe geht an der Innenseite nach oben und 
innen hinauf und ist an ihrem Ende mit dem Oberleder vernäht. Sie wird 
auf einem Gipsmodell hergestellt und genau der Wölbung des Fußes angepaßt. 
Im lvopenhagener Krüppelheim sind derartige Stiefel, die nach Muskats An¬ 
sicht besonders für militärische Zwecke sehr wertvoll sind, seit vielen Jahren 
im Gebrauch und haben sich außerordentlich gut bewährt. 

Blencke- Magdeburg 
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Aetiologie der Arthritis deformans. 

Von 

Dr. Gustav Albert Wollenberg, 

Privatdozent für orthopädische Chirurgie an der Universität Berlin. 

Mit 28 Abbildungen. 

Die Arthritis deformans hat durch die bizarren, an das Phan¬ 
tastische grenzenden Formen, welche sie den menschlichen Gelenken 
zu geben vermag, die hundert Jahre hindurch, seit sie der medi¬ 
zinischen Welt bekannt sind, zahlreiche Forscher gelockt, ihren rätsel¬ 
haften Ursachen nachzugehen. 

Das unseren Heilbestrebungen so viel Widerstand entgegen¬ 
stellende Leiden muß besonders den Zweig der medizinischen Wissen¬ 
schaft, welchen wir als orthopädische Chirurgie abgrenzen, beschäf¬ 
tigen, denn gerade diese letztere Disziplin wird heute so häufig von 
den an chronischen Gelenkkrankheiten aller Art Leidenden in An¬ 
spruch genommen. Und in der Tat, man kann die Arthritis de¬ 
formans mit gutem Rechte ein „orthopädisches“ Leiden nennen, 
zeitigt sie doch Deformitäten, Kontrakturen, Bewegungsbeschrän¬ 
kungen, bedarf sie doch zu ihrer Behandlung zahlreicher ortho¬ 
pädischer Mittel, z. B. neben operativen Eingriffen der Stellungs¬ 
korrektur auf unblutigem Wege, der Stützung und Entlastung durch 
orthopädische Schienenhülsenapparate, der Bewegungstherapie. 

Wenn es mir auch fern liegt, die Arthritis deformans als aus¬ 
schließliches Eigentum der orthopädischen Chirurgie zu reklamieren, 
so glaube ich nach dem Gesagten doch behaupten zu können, daß 
die Erforschung dieser Krankheit den Orthopäden ganz besonders 
interessieren muß. 

Deswegen fühle ich mich berechtigt, meine Untersuchungen 
über die Aetiologie dieses Leidens gerade in einer orthopädischen 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 24 
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Fachschrift zu veröffentlichen und sie so meinen engeren Fachkollegen 
gewissermaßen „aus erster Hand“ zu unterbreiten. 

I. Klinische Gruppen der Arthritis deformans. 
Kasuistik und anatomische Unterschiede. 

In meinem mit Hoffa gemeinsam verfaßten Werke „Arthritis 
deformans und sog. chronischer Gelenkrheumatismus“ zielten meine 
anatomischen Untersuchungen vor allem auf die Klarstellung des 
Verhältnisses der Läsionen am Knorpel und Knochen zu denen an 
der Synovialis und der Gelenkkapsel. Die Umgrenzung meines 
damaligen Themas und der Umstand, daß das anatomische Material, 
welches mir bezüglich der Arthritis deformans zur Verfügung stand, 
klinisch nicht überall genügend differenziert war, verschuldeten es. 
daß ich im wesentlichen nur die Verschiedenheit der anatomischen 
Befunde bei Volkmanns Arthritis deformans und bei der Poly¬ 
arthritis chron. progressiva primitiva und bei dem sekundär chroni¬ 
schen Gelenkrheumatismus feststellen konnte. 

Heute verfüge ich über ein klinisch genau differenziertes 
Material aus dem Gebiete der Arthritis deformans, das absolut zwar 
klein ist, bei der Schwierigkeit, ein solches zu sammeln, aber ge¬ 
wiß beachtenswert ist. Da meine anatomischen Untersuchungen 
dieser klinisch differenten Formen wichtige Anhaltspunkte für die 
Aetiologie des Leidens ergeben haben, will ich dieselben in der vor¬ 
liegenden Arbeit bekannt geben, in der Hoffnung, daß meine Be¬ 
funde Anregung zu weiterer Forschung auf diesem bisher noch so 
dunklen Gebiete geben mögen. 

Ich will hier gleich vorweg bemerken, daß ich mich bei der 
Schilderung der anatomischen Details auf das Notwendigste be¬ 
schränken werde; d. h. ich will die allgemein bekannten Charakte¬ 
ristika der anatomischen Läsionen bei der Arthritis deformans nicht 
bei jedem einzelnen Präparat wieder aufzählen, schon um Wieder¬ 
holungen zu vermeiden; ich verweise in dieser Beziehung auf frühere 
Arbeiten. Hier sollen besonders die Momente bei der histologischen 
Beschreibung gewürdigt werden, welche bisher weniger bekannt 
sind, die daher geeignet sind, neue Aufschlüsse über das Wesen der 
Krankheit zu geben. 

Es dürfte jetzt wohl kein Zweifel mehr bestehen daran, daß 
die Arthritis deformans in der Mehrzahl der Fälle eine sekundäre 
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Erkrankung der Gelenke ist, die auf Schädigung aller Art folgen 
kann: je mehr die Arthritis deformans sich entwickelt, desto mehr 
drängt sie das vorangegangene Leiden in den Hintergrund. Gleich¬ 
wohl bleibt eine gewisse Gruppe von Fällen übrig, bei welchen auch 
die exakteste klinische Nachforschung keinen Anhaltspunkt für eine 
andere, als ursächlich anzusehende Erkrankung erkennen läßt. 

Ich habe schon in dem oben zitierten Werke darauf hin¬ 
gedeutet, daß ich glaube, daß diese, scheinbar primäre, sog. spon¬ 
tane Arthritis deformans (genuine, idiopathische Arthritis deformans) 
bei genauerer anatomischer Nachforschung sich auch als eine sekun¬ 
däre Form heraussteilen wird. 

Die folgende Uebersicht führt alle die verschiedenen Gruppen 
der Arthritis deformans an, welche von anderen und von mir be¬ 
obachtet worden sind, oder die Krankheiten, welche gelegentlich 
ein der Arthritis deformans ähnliches Bild ergeben können: 

1. Reaktive, sekundäre Arthritis deformans: 

a) im Senium; 

b) nach Traumen; 

c) nach entzündlichen Gelenkprozessen: 

a) nach eitriger Gelenkentzündung, 
ß) „ Arthritis gonorrhoica, 

Tf) * , typhosa, 

S) „ primär chronischer progressiver Polyarthritis, 

s) „ sekundär chronischem Gelenkrheumatismus, 

0 „ Gelenktuberkulose, 

rj) , Gelenksyphilis; 

d) bei metastatischen Knochentumoren; 

e) , kongenitalen oder erworbenen Deformitäten; 

f) „ Neuropathien. 

2. Scheinbar spontane, primäre Arthritis deformans. 

Leider ist es mir nicht vergönnt, für alle diese Gruppen 

klinische Beispiele oder gar anatomische Untersuchungen anzuführen, 
ich werde daher der Raumersparnis wegen nur auf die Gruppen ge¬ 
nauer eingehen, für welche ich Belege habe. 

1. Reaktive, sekundäre Arthritis deformans. 

a) Arthritis deformans im Senium. 

Der Umstand, daß die ausgebildeten Stadien der Arthritis 
deformans meist erst jenseits der vierziger Jahre, oft sogar erst in 
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viel höherem Alter zur Beobachtung kamen, hat dieser Krankheit 
in früherer Zeit den Namen „Malum senile“ eingetragen. 

Ecker sieht in dem Zerfall des Knorpels in seine Elementarteile, wie 
er ihn ohne alle andere Ursache im Greisenalter nachweisen konnte, den 
gleichen nur geringgradigen Vorgang, wie er im Alter infolge von l’eber- 
an8trengung, von wiederholten rheumatischen und arthritischen Gelenkentzün¬ 
dungen hervorgerufen werden könne; Albers benutzte daher für die Arthritis 
deforraans auch den Namen „Arthritis ossium senilis seu marasmica“; auch 
Sclioemann neigt offenbar dazu, unter Ableugnung aller anderen geltend ge¬ 
machten Theorien das vorgerückte Alter mit seiner Organinvolution für die 
Arthritis deformans allein verantwortlich zu machen; Rindfleisch nennt die 
Arthritis deformans eine schleichende Entzündung der Involutionsperiode des 
Körpers, ähnlich wie beim atheroraatösen Prozeß der inneren Arterienhaut. 

Weichselba um hat die Veränderungen der Gelenke im Greisenalter 
einer genaueren Untersuchung unterzogen; er fand, daß am Gelenkknorpel 
im Alter häufig Resorption eintritt, die stets am Rande beginnt und von dort 
gegen das Zentrum einerseits, in die Tiefe gegen den Knochen anderseits vor- 
echreitet. So entstehen Defekte, die sich meist nicht weit nach einwärts, am 
Rande dagegen häufig bis zum Knochen erstrecken und, solange sie noch im 
Fortschreiten begriffen sind, eine unebene Basis und feingekerbte Ränder auf- 
weisen. Verursacht wird diese Resorption durch junge, fortsatzreiche, oft viel¬ 
kernige Zellen, die von den Proliferationszellen der Synovialis abstammen, und 
die Weichsel bäum nach Analogie mit Köllikers Osteoklasten „Chondro- 
klasten“ nennt. 

An der Synovialis fand Weichselbaum Wucherung der „Proliferation?* 
zellen“ (i. e. der Zellen des Randsaumes, welchen die Synovialis gegen den 
Knorpel bildet). Diese Zellen füllen die Resorptionslücken des Knorpels; sie 
haben bald mehr den Charakter von Synovialiszellen, bald mehr den von 
Faserknorpeln. Das so neugebildete Gewebe neigt zu Zerfall und zu amyloider 
Degeneration. Daneben kommt es an der Synovialis zu einer oft ausgiebigen 
Proliferation von Zotten, die, von den Zellen des „Endothels* gebildet, zunächst 
gefäßlos sind, später aber vaskularisiert werden. Auch mehr oder weniger 
lebhafte Neubildung von Knorpelzellen, die aus den fixen Zellen der Synovialis 
hervorgehen, tritt ein, zunächst an der Knorpelzone der Synovialis, wo sie bet 
höheren Graden zur Entstehung von höckerigen, warzigen oder auch mehr 
diffusen faserknorpligen Auswüchsen Veranlassung gibt, dann aber auch in 
den Zotten und an anderen Stellen der Synovialis. 

Neben den progressiven Veränderungen finden sich regressive, nfinilicn 
fettige und amyloide Entartung, erstere besonders an den „Endothelzellen*, 
letztere an den alten und an den neugebildeten Knorpelzellen, wie an ihrer 
Grundsubstanz. Die Degenerationen führen zu Zerfall, zur Bildung und Ab¬ 
stoßung eines körnigen Detritus. 

Auf Grund dieser Befunde kommt Weichselbaum nun zu 
dem Schlüsse, daß die senilen Veränderungen nur einen geringen 
Grad der Arthritis deformans darstellen, allein wir dürfen uns nicht 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aetiologie der Arthritis deform ans. 


363 


verhehlen, daß die anatomischen Charaktere der Greisenveränderungen, 
wie sie Weichselbaum schildert, in mancher Hinsicht von denen 
der Arthritis deformans differieren; vor allem z. B. darin, daß bei 
letzterer Affektion die Usur des Knorpels nicht am Rande, sondern 
gerade mehr im Zentrum, an den Orten der größten mechanischen 
Reibung, beginnt und auch lokalisiert bleibt, während die Rand¬ 
wucherungen nur bei gewissen Formen der sekundären Arthritis 
deformans unter dem Einflüsse eines synovialen Pannus entstehen, 
meist dagegen einer Proliferation fibrösen Markes unter Bildung 
osteoider Knochenbälkchen mit einer aktiven Zellwucherung des 
Knorpels selbst ihren Ursprung verdanken; daß in anderen Fällen 
dagegen die anatomischen Läsionen durchaus denen der Arthritis 
deformans entsprechen können, wird durch Weichselbaums 
Untersuchungen wahrscheinlich gemacht, allein ich glaube, daß wir 
es in den Fällen wirklich mit einer beginnenden Arthritis deformans 
zu tun haben. 

Daß das Greisenalter solche echte Arthritis deformans in besonders aus- 
gebildeter Form häufig aufweist, lehren zahlreiche Beobachtungen der Literatur 
und der täglichen klinischen Beobachtung (cf. als Schulfall Zeiß, Präparat 12). 

Es spricht aber gegen die überlegene Bedeutung des senilen 
Einflusses in der Aetiologie der Arthritis deformans der Umstand, 
daß selbst im höchsten Alter, bei sicher vorhandener allgemeiner 
Alterskachexie die Gelenke ganz frei bleiben können; so hatte ich 
Gelegenheit, in der Hoffaschen Sammlung verschiedene Extremitäten 
von Greisen zu untersuchen, welche eine derartige Altersatrophie 
zeigten, daß die Knochen federleicht waren, ohne daß die Gelenke 
auch nur spurweise Abweichung von der normalen Konfiguration 
aufgewiesen hätten. 

Ferner wissen wir durch Obduktionsbefunde, daß in jungen 
Jahren schon häufig Veränderungen am Knorpel und Knochen vor¬ 
liegen, die wahrscheinlich im Leben noch nie Symptome gemacht 
hatten, und die, wenn auch nicht mit Sicherheit, so doch mit großer 
Wahrscheinlichkeit als Anfangsstadien der Arthritis deformans an¬ 
gesprochen werden müssen (Hildebrandt). 

Auch ersehen wir aus den Krankengeschichten von älteren Per¬ 
sonen mit Arthritis deformans vielfach, daß der Prozeß seinen An¬ 
fang bereits in jüngerem, ja sogar jugendlichem Alter genommen 
haben muß, und schließlich kennen wir heute bereits eine ganze 
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Reihe von Fällen, in denen die Arthritis deformans bei jugendlichen 
Personen zur ärztlichen Beobachtung gekommen ist. 

Ich weise hier neben einem eigenen Falle (Arthritis deformans bei kon 
genitaler Hüftluxation) hin auf die zum Teil bekannten Angaben bzw. Arbeiten 
von Engel, Zesas, Maydl, v. Brunn, Hofmeister, Hesse, Köttner, 
Immelmann, Chmelar, Preiser, Guhl, Oberst, Matsuoka, Frei* 
berg, Grashey, Bodländer, ohne mich hierauf eine Kritik der einzelnen 
Fälle dieser Autoren einzulassen; daß diese Fälle nicht alle einheitlichen 
Charakter tragen, daß sie den verschiedensten ätiologischen Gruppen der 
Arthritis deformans angehören, sei erwähnt, ferner, daß unter diesen Fallen 
auch einige angeführt sind, welche überhaupt mit Wahrscheinlichkeit nicht 
der Arthritis deformans zuzuzählen sind. 

Nach vorurteilsloser Betrachtung der angeführten Momente 
kann es keinem Zweifel unterliegen, daß dem Senium eine ur¬ 
sächliche Bedeutung für die Entwicklung der Arthritis 
deformans nicht zukommt; in diesem Punkte müssen wir König 
durchaus beipflichten. Daß dagegen das Senium bei der Involution 
aller Organe, die ja auch den Knochen und die Gelenke betrifft, eine 
gewisse Prädisposition für das Leiden schaffen mag, wenn eben die 
lokalen Einflüsse, welche die Arthritis deformans erzeugen, hinzu- 
koramen, das können wir aus theoretischen Gründen zugeben. Genau 
so wie der Altersmarasmus, muß auch die durch Krankheiten, wie 
Krebs, Tuberkulose usw. bedingte Kachexie eine gewisse Disposition 
schaffen für die Entwicklung der Arthritis deformans. (Pr ihr am ist 
daher der Ansicht, daß die Arthritis deformans einen, wenn nicht 
senilen, so doch marantischen Zustand darstelle.) 

Ueber eigene anatomische Untersuchungen bezüglich dieses 
Kapitels verfüge ich leider nicht. 

b) Arthritis deformans bei Arteriosklerose. 

Obwohl man bereits früher beobachtet hatte, daß in der Nähe 
der mit Arthritis deformans behafteten Gelenke sich gelegentlich 
arteriosklerotische Veränderungen vorfanden (cf. z. B. den früher 
viel zitierten Fall des Dr. Percival, von Coli es beschrieben, wo 
die Arteria femoralis dort, wo sie über die Vorderseite des Ace- 
tabulum des erkrankten Hüftgelenkes hinwegzog, sehr stark ossi- 
fiziert w ar), hat man doch erst in neuerer Zeit sein Augenmerk auf 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen Arthritis deformans und 
Arteriosklerose gelenkt. 
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So erwähnt Rimann ihre ursächliche Bedeutung für die hypertrophische 
Form der Arthritis deformans, die nach den Beobachtungen dieses Autors jen¬ 
seits des 45- Lebensjahres vorwiegend bei Männern vorkommt. 

Daß in diese Gruppe der Arthritis deformans nach Arterio¬ 
sklerose mindestens ein Teil der sog. „spontanen“ Arthritis de- 
fornians gehört, werden wir in dem betreffenden Kapitel sehen. 
Auch verfüge ich über einen hierher gehörigen Fall, der in dem 
Kapitel „Arthritis deformans traumatica“ geschildert werden wird. 

Ich will an dieser Stelle hin weisen auf einen Fall meiner Be¬ 
obachtung, welcher zwar keine typische Arthritis deformans auf¬ 
weist, dafür aber zahlreiche und ausgedehnte extraartikuläre Osteo- 
phyten im Bereiche der Fußknochen (z. B. auch mächtige sog. 
„ Calcaneussporne “). 

Was mich dazu verleitet, in diesem Falle sklerotische Prozesse der feinsten, 
das Periost versorgenden Gefäße in Verbindung mit venösen Stauungen, feinsten 
Varizenbildungen und Gefäßthromben in Verbindung zu bringen, ist nicht allein 
der Umstand, daß hier der klinische Befund Kälte, livide Verfärbung und aus¬ 
gesprochene sichtbare derartige Veränderungen der Hautvenen nach weisen ließ, 
als besonders der Röntgenbefund, welcher teils fleckige, teils streitige, teils 
netzartig marmorierte Zeichnungen der Weichteile, sowohl im Bereiche der 
Haut wie des subkutanen Fettgewebes, wie auch der dem Knochen direkt auf¬ 
liegenden Weichteile erkennen läßt. Tiefere Schatten finden sich auch im Ver¬ 
laufe der größeren Gefäße, besonders der Arteria tibialis post., ohne daß hier 
eine Verkalkung zu erkennen wäre. 

Die beschriebenen im Röntgenbilde sichtbaren Weichteilzeichnungen sind 
uns Röntgenologen wohl bekannt, seit Hoppe-Seyler die Aufmerksamkeit 
auf den röntgenographischen Ausdruck der Sklerose der kleineren und kleinsten 
Gefäße gelenkt hat; Hoppe-Seyler zeigte, daß die Verdickung der Wand 
kleiner Arterien, ohne daß Kalkablagerungen in letzteren vorhanden zu sein 
brauchen, sich im Röntgenbilde durch „allerhand Zeichnungen“, wie oben be¬ 
schrieben, verrät. 

Ich führe diesen Fall, dessen Röntgenbild sich natürlich für die Re¬ 
produktion in keiner Weise eignet, hier an, weil ich in ihm ein Analogon zu 
der Beziehung von Gefäßveränderungen im Knochen oder in der Gelenkkapsel 
zur Arthritis deformans sehe. Gerade der Umstand, daß in diesem Falle im 
Bereiche der Knochenbildungen stets feine „Gefäßschatten“ sichtbar sind, führt 
mich zu der Vermutung, daß diese Gefäß Veränderungen ursächliche Bedeutung 
für die Knochenneubildung haben könnten. 

c) Arthritis deformans nach Traumen. 

Daß die Arthritis deformans sich nach traumatischen Ein¬ 
wirkungen auf einen Knochen resjt. ein Gelenk einstellen kann, ist 
eine altbekannte Tatsache. 
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Schon Haygarth beschreibt einen Fall, wo sich das Leiden nach einer 
Verrenkung des Handgelenkes unmittelbar in den Geweben des verletzten Ge¬ 
lenkes etablierte, und auch auf dieses beschränkt blieb. Auch Adams (1839) 
erwähnt einen Fall, in welchem sich das Leiden an eine nicht reponierte 
Luxation anschloß. Derselbe Autor (1857) hat auch Fälle gesehen, bei denen 
sich das Leiden in Schulter oder Höfte etablierte, nachdem lediglich schwere 
Erschütterungen sich auf das betreffende Gelenk fortgepflanzt hatten. Coli es 
(1839) sah es an den verschiedensten Gelenken nach der gleichen Verletzung. 
Ferner kannte schon Benjamin Bell die traumatische Entstehung der Ar 
thritis deformans (seiner „Interstitialabsorption des Schenkelhalses“). R. W. Smith 
(1841) beschreibt und illustriert eine ganze Reihe von Schenkelhalsfrakturen, 
bei denen Arthritis deformans zu erkennen ist. Ich will seine Fälle hier kurz 
anführen, da bei einigen derselben genauere Daten über die Zeit von der Ver¬ 
letzung bis zum Tode vorliegen. 


Intrakapsuläre Frakturen. 

Fall 6. Verletzung lange vor dem Tode; Lig. teres erhalten; der Kopf 
ist nur noch mit diesem in Verbindung; wulstige Wucherungen am Rande 
des Kopfes. 

Fall 10. Verletzung lange Jahre vor dem Tode, Hals absorbiert, Kopf 
zeigt traubige Beschaffenheit (Buckel und Dellen). Senile Atrophie. 

Fall 11. Verletzung 7 Jahre vor dem Tode. Kopf mit dem Aeetabulum 
durch unvollständige (fibröse) Ankylose verbunden. Umrandung des Kopfes mit 
wulstigen Wucherungen. 

Fall 17. Verletzung mehrere Jahre vor dem Tode. Kopf stellenweise 
von einer * falschen Membran“ bedeckt und des Knorpels beraubt Rand¬ 
wucherung an demselben und in der Gegend des Trochanter major. 

Unter den extrakapsulären Frakturen des Autors findet sieb 
kein Fall von komplizierender Arthritis deformans. Auf Grund seiner Fälle 
hebt Smith hervor, daß schwere Kontusionen des Hüftgelenkes, die der 
Lokalisation einer „chronischen rheumatischen Arthritis“ vorangehen, und die ein¬ 
gekeilte Schenkelhalsfraktur leicht miteinander verwechselt werden können. 
Engel (1846) hat ebenfalls das Malum sen., nicht nur an der Hüfte, sondern 
auch an anderen Gelenken nach Kontusionen, nach eingerichteten Luxatio¬ 
nen etc. beobachtet, sogar bei jugendlichen Personen. 

Entgegengesetzt ist die Ansicht Rabenaus, welcher behauptet, daß 
bei geheilten und nicht geheilten Frakturen des Schenkelhalses der Kopf zwar 
atrophisch und aufgelockert sein kann, daß er jedoch, ebenso wie die Pfanne, 
eine regelmäßige Kugelgestalt beibehalte, im Gegensatz zur Gestaltsveränderung 
bei der Arthritis deformans; allein diese Stimme fällt nicht zu sehr ins Ge¬ 
wicht, da in anderen Fällen echte Arthritis deformans nach Schenkelhals¬ 
frakturen einwandfrei beobachtet wurde. 

v. Volkmann hält die traumatische Entzündung für die häufigste Ur¬ 
sache der Arthritis deformans. 

Unsere gebräuchlichen Lehrbücher der Frakturen und Luxationen geben 
im allgemeinen wenig Anhaltspunkte für die Beziehungen der Arthritis deformans 
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zu den Verletzungen der Knochen und Gelenke, und es wäre eine lohnende 
Mühe, an einem großen klinischen Materiale diesbezügliche statistische Er¬ 
hebungen anzustellen. 

Im Atlas von Helfer ich finden wir auf Tab. 42, Fig. 2 ein älteres 
Knochenpräparat von Fract. olecrani mit Spuren von Arthritis deformans. 
Tab. 31, Fig. 1 und 2 zeigt eine veraltete Lux. subcorac. humeri mit Bil¬ 
dung einer neuen Pfanne an der Skapula, Usur des Cap. humeri, Arthritis 
deformans. 

So viel scheint aus der Literatur hervorzugehen, daß nicht re- 
ponierte Luxationen meist, reponierte häufig eine konsekutive 
Arthritis deformans erwerben, ebenso, daß Frakturen, welche intra¬ 
artikulär verlaufen, leichter zu Arthritis deformans führen als extra- 
artikuläre. 

Küttner berichtete kürzlich über die Prognose traumatischer Luxationen 
und fand, daß auch nach exakter Reposition und Nachbehandlung bei fast 
zwei Drittel der Fälle das Resultat unbefriedigend war. Als Grund hierfür gibt 
er an, daß „es jedenfalls die Vernarbung und Verschrumpfung nach der schweren 
Verletzung des Gelenkes und seiner Umgebung“ sei; „auch eine Arthritis 
deformans war offen bar mehrfach in Entwicklung begriffen“. 

Die Beispiele für die Häufigkeit der Entwicklung von Arthritis 
deformans nach Frakturen und Luxationen der Gelenke lassen sich 
aus der Literatur mit Leichtigkeit vermehren, jedoch will ich es 
mit obigen Angaben bewenden lassen, um weiter unten einige eigene 
Untersuchungen anzuführen. 

Ich will hier nur kurz noch auf die Bedeutung des „chroni¬ 
schen Trauma 4 für die Entstehung der Arthritis deformans ein- 
gehen: 

Schon Dupuytren sah die Krankheit als lokale Affektion am Hand¬ 
gelenke bei gewissen Arbeitern als professionelles Leiden auftreten, die z. B. 
den Hebel der Schnellpresse zu bedienen haben. Er führt die Entstehung der 
Krankheit auf die Ueberdehnung der Bänder des Handgelenkes infolge der be¬ 
ruflichen Ueberanstrengung zurück. Adams sah das Leiden als lokale Affektion 
an der Hüfte auftreten, wenn dem einen Gelenke eine übermäßige Anstrengung 
längere Zeit hindurch aufgebürdet wurde. Das gleiche beobachtete Pribram; 
er sah häufig monartikuläre Arthritis deformans bei solchen Kranken auftreten, 
„bei welchen eine Verletzung einer Extremität eine übermäßige Inanspruch¬ 
nahme der anderen veranlaßt hatte, worauf dann die andere mit einer Erkran¬ 
kung antwortete“. 

Auch diese Ueberbürdung eines sonst gesunden Gelenkes möchte ich in 
das Gebiet der chronischen traumatischen Insulte rechnen. 

Stempel faßt das Mal um coxae senile als eine Berufskrankheit der land¬ 
wirtschaftlichen Bevölkerung auf und ist der Ansicht, daß in der Zeit der In- 
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volution des Körpers gewisse Arten von Verletzungen, und zwar jahrzehntelange 
geringfügigste traumatische Heizungen (ebenso wie ein einmaliges intensiveres 
Trauma) das Leiden auslösen können. 

Hoffa betonte öfters, daß das chronische Trauma der Hüftgelenke bei 
Reitern den Anlaß zur Arthritis deformans geben könne. 

Ein chronisches Trauma kann natürlich von außen und von 
innen auf ein Gelenk einwirken. Zu diesen chronischen Traumen 
rechne ich daher auch alle die mechanischen Insulte, welchen durch 
irgendwelche Prozesse deformierte Gelenke bei ihrer Funktion aus¬ 
gesetzt sind; ich stelle sie zu den erwähnten, von außen auf das 
Gelenk einwirkenden Verletzungen in Gegensatz durch die Bezeich¬ 
nung »inneres Trauma“. Früher entzündete, aber mit Funktion 
ausgeheilte Gelenke mit unregelmäßigen Köpfen sind einem solchen 
inneren Trauma ebenso ausgesetzt, wie z. B. ein Genu valgum, bei 
welchem die lateralen Kondylen beim Gehen fortwährend zusammen¬ 
gepreßt werden, während die medialen Kapselpartien einer ständigen 
Zerrung ausgesetzt werden. Ebenso gehören in das Bereich des 
»inneren Traumas“ die durch interponierte, eingeklemmte freie 
Körper hervorgebrachten Malträtierungen des Knorpels und Knochens, 
ebenso diejenigen, welche durch Einklemmung des abgerissenen 
Meniskus hervorgerufen werden; sie können zur Arthritis deformans 
führen (König). Ich rechne daher die Fälle, bei denen sich Arthritis 
deformans zu einer bereits vorher vorhanden gewesenen Deformität 
hinzugesellt, auch der traumatischen, der chronisch traumatischen 
Arthritis deformans zu (mit einer später wiederzugebenden Ein¬ 
schränkung). 

Ich habe nun, obwohl ich einen so gewichtigen Zeugen, wie 
König, gegen mich habe, auf Grund zahlreicher Beobachtungen 
die Ueberzeugung gewonnen, daß akute, heftige Traumen Arthritis 
deformans auszulösen vermögen, auch wenn sie nur die Gelenk¬ 
weichteile lädierten, ohne den Gelenkmechanismus selbst irgendwie 
erheblich zu schädigen; dazu rechne ich vor allem die zum Häm- 
arthros führenden Kontusionen der Kapsel ohne komplizierende 
Knochenverletzungen. Auch Golebiewski kennt die Arthritis de¬ 
formans nach einfachen Kontusionen. 

Um einen wenigstens ungefähren Ueberblick über die Häufig' 
keit der Arthritis deformans nach Frakturen undLuxa- 
tionen zu gewinnen, habe ich eine Reihe von Präparaten des 
pathologischen Museums der Charite durchgesehen. Für die Er- 
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laubnis hierzu sage ich auch an dieser Stelle Herrn Geheimrat Orth 
und Herrn Prof. Kayserling meinen besten Dank. Ich unter¬ 
suchte 51 Präparate von Frakturen der Extremitäten und fand unter 
diesen 12mal mehr oder weniger deutliche Anzeichen der Arthritis 
deformans. 

Die Fälle verteilen sich folgendermaßen: 

1. Frakturen des Femur 

im oberen Teile . 6 Präparate, darunter 2mal Arthritis deformans 

im mittleren Teile 6 „ , 1 „ „ „ 

im unteren Teile . 7 „ „ 3 „ „ „ 

Summa 19 Präparate, darunter 6mal Arthritis deformans. 

Bemerkenswert hierbei ist, daß in zahlreichen Fällen der Oberschenkel, 
offenbar schon seit langer Zeit, mit starker winkliger Dislokation geheilt war, 
daß also das, was Preiser unter „statischem Mißverhältnis“ versteht, hier in 
vollkommenster Weise vorlag, insofern als der Teil des Femurkopfes, welcher 
mit der Hüftpfanne in Artikulation stand, nach der Frakturheilung ein ganz 
anderer gewesen sein muß, als derjenige, welcher vor der Verletzung von der 
Pfanne umschlossen war; und doch braucht es selbst nach vieljährigem 
Bestände nicht zur Arthritis deformans zu kommen. 

Bei den Frakturen im oberen Teile des Femur zeigte es sich, daß die 
beiden Fälle von Arthritis deformans zum mindesten sehr unsichere genannt 
werden müssen; der erstere bot so geringe Symptome dar, daß die Diagnose 
auf Arthritis deformans nicht mit Gewißheit gestellt werden konnte; bei dem 
letzteren ist die Fraktur, da keinerlei Callus nachweisbar ist, vielleicht ganz 
frisch gewesen, während die geringen Knorpelläsionen wohl schon älteren 
Datums sind. 

Die Durchsicht der Präparate von Femurfrakturen lehrt, daß 
Arthritis deformans besonders dort sich entwickelt, wo die Bruch¬ 
linie direkt in das Gelenk hineingegangen ist, ferner, daß Brüche 
der Diaphysenmitte des Femur kaum eine Arthritis deformans zur 
Folge haben; denn bei dem einen Falle, welchen wir erwähnten, 
kann natürlich die Arthritis deformans ebensogut schon vor der 
Fraktur bestanden haben. Nur häufige Befunde der Arthritis de- 
formans würden eventuell für einen ätiologischen Zusammenhang 
zwischen Fraktur und Arthritis deformans sprechen. 

Schließlich lehren die Befunde, daß selbst dicht über dem Ge¬ 
lenke sitzende Frakturen des Femur keine Arthritis deformans mit 
Notwendigkeit bedingen, und daß mangelnde Konsolidation keine 
Disposition für Arthritis deformans zu schaffen braucht. 

Der Mangel von Angaben bezüglich des Alters der Verletzung 
macht sich bei manchen der Präparate für die Beurteilung natürlich 
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störend bemerkbar, allein die Form und Ausdehnung des Callus ge¬ 
stattet doch einige Rückschlüsse auf die Dauer des Prozesses. 

2. Von Unterschenkelfrakturen (meist der Tibia und Fibula) fand 
sieh unter 19 Fällen 3mal Arthritis deformans. 

Es handelte sich um Brüche 

in der Mitte der Diaphyse . lOmal, darunter Omal Arthritis deformans 

etwas unter der Mitte . . (5 „ „ 2 * „ - 

nahe den Gelenkenden oben 2 * * 1 „ „ „ 

* „ „ unten 1 . , 0 *_- _._ 

Summa 19mal, darunter 3mal Arthritis deformans. 

Interessant unter den nicht mit Arthritis deformans kombinierten Füllen 
ist Präparat Nr. 8428 und 8433, Frakturen der Tibia und Fibula, einmal im 
oberen, das andere Mal im mittleren Teile, bei einem bei Belle-Alliance ver¬ 
wundeten Soldaten, weil hier die Verletzung mit Eiterung und Caries einher¬ 
ging; die Knochen sind auffallend leicht, mit mächtigen, porösen Kallus masten 
versehen: keinerlei Arthritis deformans im Knie und Fußgelenk. 

Ferner ist wichtig Präparat Nr. 261, Fractura capitis tibiae oblique sanata, 
weil hier der Bruch in das Gelenk hineinging, ohne daß eine deutliche Arthritis 
deformans des Kniegelenkes erkennbar wäre. 

Ebenso zeigt Präparat Nr. 125, Fractura tibiae sin. oblique sanata. dicht 
unter dem Caput tibiae, keinerlei Arthritis deformans des Knie- oder Fußgelenkes. 

Präparat Nr. 419, 1868, von einem 62jährigen, 28 Jahre nach der Fraktur, 
stammend, zeigt eine mit Dislokation, aber tadelloser äußerer Form verheilte 
Fraktur in der Mitte des Unterschenkels, ohne jede Andeutung einer Arthritis 
deformans im Knie- oder Fußgelenk. 

3. An der oberen Extremität untersuchte ich 13 Fälle von Frakturen, 
unter denen sich 2mal Arthritis deformans fand. 

Humerusfrakturen 

oben . . 3 Fälle, darunter lmal Arthritis deformans 

Mitte . . 3 , „ 0 „ 

unten 1 ^ * 0 „_*_* __ 

Summa 7 Fälle, darunter lmal Arthritis deformans. 

Dieser eine Fall von Arthritis deformans bei einem unbezeiclmeten Prä¬ 
parat betrifft eine Humerusfraktur zwischen mittlerem und oberem Drittel, die 
stark winklig geheilt ist und einen deformierten Humeruskopf aufweist. 

Frakturen beider Vorderarmknochen 

oben . . 0 Fälle, darunter Omal Arthritis deformans 

Mitte . . 0 „ * 0 „ 

unten 2 • 0 r _ „ 

Summa 2 Fälle, darunter Omal Arthritis deformans. 

U 1 n a f r a k t u r e n 

oben . . 3 Fälle, darunter lmal Arthritis deformans 

Mitte . . 0 „ * 0 „ 

unten . . 0 y _ , 0 _r_,_ 

Summa 3 Fälle, darunter lmal Arthritis deformans. 
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Dieser eine Fall von Arthritis deformans betrifft (Präparat Nr. 916) eine 
durch das Ellbogengelenk gehende Fraktur am oberen Ende der Ulna, feste 
Konsolidation mit Callus luxurians. 

Präparat Nr. 421 betrifft eine komplizierte Fraktur des Olekranon mit 
winkliger Ankylose geheilt, ohne Spuren von Arthritis deformans. 

Von Radiusfrakturen untersuchte ich nur eine, und zwar in der 
Mitte der Diaphyse gelegene, pseudarthrotisch geheilte von einem ,50jährigen 
Manne, der 5 Jahre nach der Verletzung starb. An Ellbogen-, Schulter- und 
Handgelenk keine Arthritis deformans. Knochen sehr leicht. 

Von veralteten Luxationen untersuchte ich 13 Fälle, die alle oder 
doch fast alle Arthritis deformans aufwiesen. 

Die Fälle verteilen sich folgendermaßen: Luxationen des 

Hüftgelenkes . . 3 Fälle, darunter 3nial Arthritis deformans 

Kniegelenkes . . 1 * * 1 „ * „ 

Schultergelenkes 8 * „ 8 „ „ „ 

Radiusköpfchens 1 „ „ ?„ „ „ 

Den letzteren Fall, Präparat Nr. 506 betreffend, habe ich in dubio ge¬ 
lassen; es handelt sich um eine inveterierte Luxatio capituli radii, bei der das 
Radiusköpfchen zwar deutlich deformiert ist (Verlängerung, höckerige Beschaffen¬ 
heit), bei der jedoch die entsprechende GelenkHäche des Humerus keine Ver¬ 
änderungen aufweist. 

Zum Schlüsse dieser meiner, zwar nur oberflächlichen, weil 
auf wenig umfangreiches Material gegründeten, zur Orientierung 
aber ausreichenden Enquete will ich hervorheben, daß dieselbe das 
bestätigt, was man bisher stets angenommen hat, daß nämlich 
inveterierte Luxationen fast stets zu Arthritis defor¬ 
mans führen, daß unter den Frakturen besonders die 
zu Arthritis deformans disponieren, welche die Gelenk¬ 
flächen selbst durchqueren, während die Brüche außerhalb 
der Gelenke wohl seltener Arthritis deformans akquirieren; wenigstens 
ist es wohl denkbar, daß, wenn bei letzteren eine Arthritis deformans 
vorliegt, diese eine zufällige Komplikation darstellt. Jedenfalls steht 
fest, daßselbst mit mächtigster Dislokation ausgeheilte 
Frakturen der Diaphysen, die ein erhebliches „statisches 
Mißverhältnis 44 bedingen, auch nach langem Bestände 
keine Arthritis deformans erkennen zu lassen brauchen. 
Ferner steht fest, daß auch Gelenkfrakturen gelegentlich selbst ge¬ 
raume Zeit nach der Verletzung frei sein können von Arthritis de¬ 
formans. 

Unter dem großen Materiale, das ich betreffs der traumatischen 
Arthritis deformans gesammelt habe, will ich hier nur die beiden 
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Fälle anführen, bei denen ich die anatomische Untersuchung vor¬ 
nehmen konnte: 

Fräulein A. Z., 44 Jahre. Aus der Anamnese ist hervorzuheben, daß 
die Patientin, welche an angeborener Luxation des rechten Hüftgelenkes leidet, 
vor ca. 5 Jahren eine Kellertreppe herab auf die linke Hüfte gefallen ist. All¬ 
mählich, nachdem die ersten Beschwerden verschwunden waren, stellten sich 
ziehende Schmerzen in der linken Hüftgegend und eine zunehmende Beweglich¬ 
keitsbeschränkung, besonders im Sinne der Beugung und Streckung ein. 

Die Untersuchung ergibt einen Hochstand des rechten Trochanter major 
(Hüftluxation) um 6 cm über der R. N.-Linie, während links kein Hochstand 
zu konstatieren ist. Das linke Bein ist ira Hüftgelenk fast unbeweglich, be- 


Fig. 1. 
Kn 



Arthritis deformans coxae. 

Resektionspräparat. (Frl. Z., operiert ll. Juni 1907 .) 

Ca = Caput femoris. Co = Collum femoris. Kn = Knorpelüberzug, der sich bei a über die 
Randwuchening hiniibersehliigt. Cy = Cyste, die im Begriff ist, die Cortiealis zu durch¬ 
brechen. Sc = Sklerosierung. R = Randwucherungen. 

sonders ist die Abduktion und Außenrotation fast ganz aufgehoben. Das Bein 
steht im Hüftgelenk leicht adduziert. Das Röntgenbild bestätigt die Diagnose 
Arthritis deformans. 

Die Operation am 11. Juni 1907 ergibt eine feste Verkeilung des Kopfes 
in der Pfanne durch Randwucherungen, Resektion des Kopfes. Heilung per 
primam. 

Fig. 1 zeigt einen Schnitt durch den resezierten Kopf mit den charakte¬ 
ristischen Merkmalen der Arthritis deformans: Deformierung des Kopfes. Knorpel¬ 
schwund und dem ursprünglichen Kopf apponierte Randwucherungen. Gegen 
den mittleren unteren Kopfpol zu findet sich ein von sklerosierter Knochenzone 
umgebener ziemlich dreieckig gestalteter, graurötlicher, weicher Herd, der im 
Begriff ist, sich nach der Oberfläche hin zu öffnen. Besser noch erkennt man 
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den Herd und seine sklerotische Begrenzung auf dem Röntgenbilde eines Kno¬ 
chenschnittes (Fig. 2). 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt die bekannten progressiven, 
regressiven und metaplastischen Vorgänge, auf die ich hier nicht näher ein- 
gehen will, da sie ja allgemein bekannt sind. Der erwähnte große graue Herd 
(Fig. 3) besteht aus zartem, hier und dort gallertartigem Bindegewebe mit 
meist zarten, vielfach obliterierten Gefäßen. Das wichtigste aber ist der Um¬ 
stand, daß in diesem Herde einzelne Arterien mit verengtem, 
stellenweise fast verschwundenem Lumen und mit enorm ver¬ 
dickter Wand, also sklerosierte Arterien liegen. An anderen 
Stellen des Präparates sieht man ebenfalls kleinere und wohl auch viel jüngere 

Fig. 2. 



K 


Ca = Caput femoris. Co = Collum femoris. Cy = Cyste. Sc = Sklerosierung. Kn = Knorpel¬ 
überzug. a = Umschlag desselben auf die R = Randwucherung. 

Fall Z. Arthritis deformans coxae. 

fibröse Herde (Fig. 4), die auch, nur nicht so hochgradig, verdickte Arterien 
zeigen, daneben aber zahlreiche enorm mit Blut gefüllte 
Gefäße. 

Der erst beschriebene große fibröse Herd öffnet sich nach der Gelenk¬ 
oberfläche zu, so daß es hier zu einer richtigen Cystenbildung ex ostitide fibrosa 
gekommen ist. 

Ich will hier gleich hervorheben, daß die mächtigen Ver¬ 
dickungen und Verengungen der Arterien, deren Verdickung nicht 
auf die Intima, sondern auf die Media und Adventitia zu beziehen 
ist, meiner Meinung nach durch die Ernährungsstörung, welche sie 
in dem von ihnen versorgten Bezirke hervorrufen müssen, die Ur- 
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sache für die Ostitis fibrosa abgeben. Wir werden die gleichen Ver¬ 
änderungen noch bei anderen Formen der Arthritis deformans wieder 
antreffen. Die Bilder sind so auffallend, daß ich geneigt bin, in 
dieser Gefäßsklerosierung das die Arthritis deformans auslösende 
Moment zu suchen. 

Ob in unserem Falle die Sklerose der koxalen, im Knochen 
gelegenen Gefäße durch das einmalige heftige Trauma oder durch 
die „chronischen Traumen“ des infolge der kontralateralen Hüft- 


Fig. 5. 



Fall Sch. Arthritis deformans genus. (Arthr. def. bei Mediaverkalkung der Arterien.) 
Randwucherung des Condylus femoris. Hier vergrößerte und gestaute Gefäße. Vergr. eofach. 

luxation überlasteten Gelenkes hervorgerufen ist, oder aber, ob sie 
unabhängig von den traumatischen Insulten sich aus anderen Ur¬ 
sachen heraus entwickelt hat, soll hier nicht Gegenstand der Er¬ 
örterung sein. 

Herr Sch., ein in der Mitte der fünfziger Jahre stehender Turnlehrer, 
der durch seinen Beruf sich häufige größere und kleinere Traumen am rechten 
Kniegelenke zugezogen hatte, bekam seit einer Reihe von Jahren Beschwerden 
in diesem Gelenke, die allmählich zu richtigen Einklemmungserscheinungen 
führten. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 25 
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Die klinische Untersuchung führte zu der durch die Röntgenaufnahme 
bestätigten Diagnose auf Arthritis deformans und auf Corpora mobilia. Die 
letzteren sind sehr zahlreich, liegen teils vorne, teils im hinteren Recessu? 
(Röntgenbild nicht mehr vorhanden). Eine allgemeine Arteriosklerose ist nicht 
nachweisbar. 

Der Patient wurde in der Hof faschen Klinik von uns operiert; die Ge- 
lenkflächen zeigten Knorpelusur und Randwucherungen; keinerlei Erguß. Die 
Synovialis war mäßig verdickt, mit Zottenwucherungen versehen, an deneD 


Fall Sch. Arthritis deformans genus. 
Knorpelnest in Synovialzotte. Vergr. BOOfacli 


mehrere freie Körper, teils in den Zotten eingeschlossen, fühlbar waren, teil? 
mit dünnem Stiele an der Synovialis hingen, während andere frei in der Ge¬ 
lenkhöhle lagen. Entfernung der Körper, der hypertrophischen Zotten, sowie 
der Randwucherungen. (Ueber den Dauererfolg der Operation ist nichts bekannt' 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt an den Knorpelrändern im Be¬ 
reiche der Randwucherungen (Fig. 5) reichlichere Proliferation von Knorpel 
zellen; in den Markräumen, welche diesen gewucherten Knorpelmassen anliegen 
sehen wir einzelne, enorm erweiterte, hyperämische dünnwandige Blutgefäße. 
Das zwischen diesem getäßreichen Markgewebe und dem Knorpel gelegene 
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Knochengewebe ist offenbar neugebildet und nicht vollständig verkalkt. Sonst 
zeigt der untersuchte Knochen meist Fettmark, stellenweise durch fibröses Mark 
substituiert, an einzelnen Punkten Umwandlung von Knochengewebe in Knorpel¬ 
gewebe mit Kalkeinlagerungen, fibröse Degeneration des Knorpels, und die 
mancherlei sonstigen Veränderungen, welche der Arthritis deformans eigentüm¬ 
lich sind. 

Die Zellen der Synovialis sind mäßig vermehrt, tragen in ihren Zotten 
häufig winzige Knorpeleinlagerungen mit teilweiser Verkalkung (Fig. 6). Die 
Arterien, welche in der Gelenkkapsel verlaufen, zeigen sämtlich ein weites klaffen¬ 
des Lumen, eine stark verdickte, starre Wand, und zwar betrifft die Verdickung 


Fall Sch. Arthritis deformans genus. 

Mediaverdickung einer Kapselarterie. (Fitrbung auf elastisches Gewebe.) Vergr. 300facli 


vorwiegend die Media des Gefäßes (Fig. 7). Ich habe einzelne Stücke in Serien 
geschnitten und dabei gefunden, daß die stärkeren Arterien der Kapsel auch 
stellenweise Einlagerungen von Kalkplatten in der Media aufweisen (Fig. 8). 
Weiter ergaben die Serienschnitte, daß dort, wo sich gestielte knorpelige und 
kalkhaltige Körper in den Zotten vorfanden, eine deutliche Abhängigkeit dieser 
Körper von sklerotischen Arterien nachweisbar war, insofern letztere der Lage 
und Richtung nach für die Ernährung des pathologischen Bezirkes aufzukommen 
haben. Fig. 9 zeigt z. B. bei schwacher Vergrößerung quergeschnittene verdickte 
Arterien, von denen ein kleiner, lebhaft geschlängelter, sich im mikroskopischen 
Bilde daher als eine Kette kleiner Querschnitte (a) präsentierender Ast sich zu 
der entarteten Zotte (z) hintergibt. 
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Es liegt daher nahe, anzunehmen, daß die Bildung der 
gestielten, später fr ei werden den Körper der Synovialis 
unter dem Einfluß der Ernährungsstörung entsteht, 
welche die allmählich zunehmende Mediaverdickung 
zur Folge haben muß; so läßt sich auch das Freiwerden der 
Körper durch die schließlich vollständige Obliteration der ernähren¬ 
den Gefäße zwanglos erklären. 

In diesem Falle dürfte es wahrscheinlich sein, daß die Arterio- 


Fig. 8. 



Fall Sch. Arthritis deformans genus. 

Verdickung und Verkalkung der Media der in der Gelenkkapsel gelegenen Arterien. 

Vergr. 120fach. 

sklerose 1 ) die primäre Erkrankung darstellt; denn die übrigen Ver¬ 
änderungen der Kapsel und Synovialis sind — abgesehen von den 
Knorpeleinlagerungen — nur minimale, treten hinter den Gefaß- 
läsionen vollkommen zurück. Ob die Arteriosklerose sich auch auf 
die intraossären Arterien erstreckt, konnte nicht nachgewiesen 
werden, da ich nur kleine Stückchen des Knochens zur Verfügung 
hatte; es ist jedoch nicht unwahrscheinlich, da sich jedenfalls inner- 

*) Ich benutze hier, wie oben, das Wort *Arteriosklerose* im weiteren 
Sinne auch für die Mediaverdickungen; s. darüber weiter unten S. 440 u. 44» 
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halb der untersuchten Randwucherungen, wie wir sahen, lebhafte Zir¬ 
kulationsstörungen in Gestalt einer starken venösen Hyperämie nach- 
weisen ließen (siehe Fig. 5). Es ist meiner Meinung nach sehr wahr¬ 
scheinlich, wenn auch nicht erwiesen, daß in unserem Falle auch 
die Arthritis deformans der Gelenkenden unter dem 
Einflüsse einer Arteriosklerose und ihrer Folgen, der 
venösen Hyperämie, zustande gekommen ist. 

Fig. 9. 


ce 



Fall Sch. Arthritis deformans genus. 

Synovialis mit verdickten Arterien. Bildung gestielter Corpora libera. (Färbung auf 
elastisches Gewebe.) Vergr. 16fach. 

Die Arteriosklerose, welche hier vorliegt, ist wahrscheinlich 
eine lokale, sich auf die das Kniegelenk versorgenden Gefäße be¬ 
schränkende; wenigstens gab die klinische Untersuchung keine sicheren 
Anhaltspunkte für eine allgemeine Gefäßveränderung. Daß die Skle¬ 
rose der Kapselgefäße durch die mancherlei beruflichen Insulte, 
durch die zugegebenen zahlreichen Traumen ausgelöst worden ist, 
dürfte nach dem heutigen Stande der Lehre von der „traumatischen 
Arteriosklerose“ ganz plausibel sein. 
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d) Arthritis deformans nach entzündlichen ProzesseD. 

Die Arthritis deformans, welche sich im Verlaufe oder im Ge¬ 
folge entzündlicher Vorgänge im Gelenke einstellen kann, ist schon 
seit langer Zeit bekannt (v. Volk mann), sie wird auch in den Lehr¬ 
büchern der pathologischen Anatomie erwähnt (Kaufmann). Köhler 
gebührt das Verdienst, sie etwas in den Vordergrund des Interesses 
gebracht zu haben. Auch Grashey weist darauf hin, daß ver¬ 
schiedene Entzündungen in Arthritis deformans übergehen; „es sied 
Erweichungsprozesse tätig, deren innere Ursache unklar ist, und es 
spielen oft nervöse Momente mit“. Ich folge hier meiner im An¬ 
fang dieser Arbeit gegebenen Einteilung und beginne mit der 

a) Arthritis deformans nach eitrigen Gelenkprozessen. 

Kaufmann betont, daß die nicht zur Destruktion führenden 
infektiösen Arthritiden, chronischer Hydrops oder chronischer eitriger 
Synovialkatarrh in Arthritis deformans übergehen kann. Auch König 
erwähnt, daß bei den jüngeren Personen seiner Beobachtung, die 
mit Arthritis deformans coxae behaftet waren, entzündliche Prozesse 
(akute Osteomyelitis) oder Verletzungen vorausgegangen waren, 
während allerdings gerade in den typischen Fällen keine derartigen 
Anhaltspunkte Vorlagen. 

aa) Arthritis deformans nach direkter Infektion des Gelenkes durch 

Eitererreger. 

In der Literatur habe ich nur einen sicheren hierher gehörigen 
Fall auffinden können. Derselbe wird von Grashey in seinem 
Atlas chirurgisch-pathologischer Röntgenbilder abgebildet und kurz 
beschrieben: 

S. 73, Bild 76. Arthritis deformans des Kniegelenkes. Mann von 22 Jahren. 
Vor 15 Jahren Stichverletzung des Gelenkes, Entzündung, Operation. In der 
letzten Zeit wieder Gelenkschmerz. Das Bild bietet die charakteristischen De* 
formierungen, Randwucherungen usw. dar. „Es scheint sich in der Jugend am 
eine infizierte Kniegelenkswunde mit anschließender Eiterung und teilweiser Zer¬ 
störung des Knorpels gehandelt zu haben. Durch einen wohl hiermit zusammen¬ 
hängenden Erweichungsprozeß wurden die wieder belasteten Knochen deformiert. 
Ob gegenwärtig ein neuer entzündlicher Prozeß im Gange ist, läßt sich aus 
dem Bilde nicht folgern.“ 

Ich kann einen analogen Fall anführen, den ich meinem poli* 
klinischen Mitarbeiter, Herrn Dr. Radike verdanke: 
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Der Patient S. erlitt am 3. August 1896 einen Unfall, indem er sich beim 
Holzhacken mit dem Beile das linke Kniegelenk an der Innenseite der Patella 
eröflhete. Die Wunde wurde damals genäht, es trat jedoch Fieber und Gelenk¬ 
eiterung auf, wegen welcher Patient 5 Monate im Krankenhause lag. Februar 
1897 Heilung mit vollkommener Versteifung. Es wurden in Narkose forcierte 
Beugebewegungen ausgeführt, die schließlich im Mai 1897, als Patient entlassen 
wurde, eine leidliche Beweglichkeit zur Folge hatten. Nachbehandlung in einem 
orthopädischen Institut. Die Unfallrente, welche Patient in der Folgezeit bezog, 


Fig. 10. Fig. 11. 



betrug 50 Proz, und sollte jetzt wegen angeblicher Besserung auf 30 Proz. 
herabgesetzt werden. 

Die Röntgenuntersuchung (Fig. 10 und 11), welche Herr Dr. Radike 
vomahm, ergab typische Arthritis deformans mit Verengerung der Gelenkspalte 
(Knorpelschwund), Unregelmäßigkeiten der Gelenkkonturen, Randwucherungen 
und einen großen, unterhalb der Patella gelegenen freien Körper. Es besteht 
ziemlich ausgesprochene Knochenatrophie. 

ßß) Arthritis deformans nach Osteomyelitis. 

Königs Ansicht, daß die Osteomyelitis acuta zu einer späteren 
Arthritis deformans Veranlassung geben kann, erwähnte ich bereits. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



382 


Wollenberg. 


Digitized by 


Daß die Osteomyelitis, falls sie sich bis in die Epiphyse hinein¬ 
erstreckt, zu Formveränderungen führen kann, welche eine äußere 
Aehnlichkeit mit denen bei Arthritis deformans aufweisen, wissen 
wir aus den Beschreibungen von Albert und Kolisko, W. Müller* 
v. Bruns und Hon seil. Letztere beschreiben diese Form Verände¬ 
rungen folgendermaßen: Charakteristisch ist am Gelenkkopf ein Ein¬ 
sinken der Gelenkwölbung gegen die Epiphysenlinie. Gleichzeitig 
kann eine Verbreiterung des Kopfes stattfinden, so daß man den 
Eindruck gewinnt, als ob dieser wie ein Pilz hutförmig dem Halse 
ansitze. 

Neuerdings hat nun Borchard Fälle beschrieben, die, als 
Arthritis deformans juvenilis diagnostiziert, zur Resektion kamen 
und die sich dann als Osteomyelitis auswiesen. Ich will die Fälle 
kurz aufführen: 

Fall 1. lOjähriger Knabe, Schmerzen im rechten Hüftgelenke mit 
172 Jahren, im linken bald darauf. Die Operation ergibt doppelseitige Osteo¬ 
myelitis der Schenkelköpfe mit eingedickten subchondralen Entzündungsherden: 
links Ankylose, Knorpel erhalten, deutliche Deformität und Randwülste (Wuche¬ 
rung des entzündeten Periostes an der Umschlagsstelle der Kapsel). 

Fall 2. 21jähriger Mann, hüftleidend seit 3 Jahren. Penisähnliche Kopf* 
deformation mit Randwülsten, Schlifflächen, Knorpel erhalten. Kopf für Arthritis 
deformans charakteristisch. Mikroskopisch: Knorpelnekrosen und Blutungen, in 
den obersten Knochenschichten deutliche narbige Stellen und Residuen alter 
abgelaufener Entzündung. Keine Tuberkulose. Knorpel entsprechend den sub¬ 
chondralen Entzündungsprozessen im Knochen gefaltet und in die Knochennarbe 
eingelegt. 

Fall 3. 29jährige Frau, erkrankt vom 12.—13. Jahre an Schmerzen in 
den Gelenken der unteren Extremitäten. Vor 10—11 Jahren Trauma, das nicht 
die Hüften traf, worauf nach einigen Wochen die Gelenkerscheinungen Zunahmen. 
Knöcherne Ankylose rechts in der Gegend des Lig. teres. Links nur fibröse 
Verwachsungen. 

Hier im letzten Falle überwiegen im Bilde die Destruktionserscheinungen, 
so daß die Aehnlichkeit mit Arthritis deformans wohl mehr eine obertläeh- 
liche ist. 

B 0 r c h a r d ist nun der Meinung, daß eine Reihe der als Arthritis deformans 
juvenilis idiopathica publizierten Fälle keine Arthritis deformans darstellen, 
sondern als Osteomyelitis gedeutet werden müssen (Fall 1 v. Bruns, Fall 
II e s s e s, Fall 2 M a y d 1 s). 

Borchard glaubt, daß die erwähnten subchondralen Herde von einem 
akut entzündlichen subchondral verlaufenden Krankbeitsprozeß (Osteomyelitis' 
übrig gebliebene eingedickte Herde seien. „Für eine Arthritis deformans wäre 
es doch zu auffallend, daß diese Resorptionslakunen bis s /4 cm tief in die Hals¬ 
spongiosa hineinragten.“ 
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Ich bin nun freilich auch der Ansicht, daß die Form Verände¬ 
rung, welche die Osteomyelitis als solche setzt, nicht mit der Arthritis 
deformans zusammengeworfen werden darf. Eine echte Arthritis 
deformans nach Osteomyelitis, die als sicher vorkommend erwiesen 
ist, anzunehmen, halte ich mich nur dann für berechtigt, wenn, 
nachdem der Prozeß der Osteomyelitis abgelaufen ist, sich allmählich 
mit den bekannten Beschwerden eine Deformation des Gelenkendes 
ohne echte Ankylose entwickelt. Das wird sich natürlich oft erst 
bei der Operation, oft auch dann nicht, sicher entscheiden lassen. 
Mit der Deutung der subchondralen Resorptionslakunen jedoch muß 
man sehr vorsichtig sein, da ja die Osteoarthritis deformans, ebenso 
wie die Ostitis deformans, Lakunen, die zum Zerfall neigen, auf¬ 
weisen, zuweilen sogar von großer Ausdehnung. Der Nachweis der 
fibrösen Ostitis, der Mangel einer abkapselnden Knochenlade, mag 
die Differentialdiagnose erleichtern. 

Sehen wir uns jetzt in einer größeren Statistik bezüglich der 
Osteomyelitis um: 

Trendel hat 1058 Fälle von akuter infektiöser Osteomyelitis aus der 
v. Brunsschen Klinik verarbeitet; er hebt hervor, daß eine Beteiligung der 
benachbarten Gelenke in der Mehrzahl der Fälle vorhanden ist, von einem ge¬ 
ringen, später wieder zur Resorption kommenden Ergüsse im Beginn der Er¬ 
krankung bis zur foudroyant verlaufenden schwersten Vereiterung des Gelenkes. 
Im Hüftgelenke kommt es außer der Sequestrierung der Hüftgelenksknochen 
meist zu ausgesprochener Verbiegung des Schenkelhalses und Verdickung des 
Kopfes. In der Hüftpfanne findet sich dagegen in der Regel starke Knochen¬ 
neubildung, wulstige Verdickung der Pfannenwände und des Pfannengrundes; 
auch an den Beckenknochen außerhalb des unmittelbaren Gelenkgebietes finden 
massige Verdickungen der Wand statt. 

Am Kniegelenk fand Trendel bei 217 Fällen 7nuil eine Arthritis de- 
forinans als bleibende Veränderung. 

Ich habe einen Fall von Arthritis deformans nach Osteomyelitis 
aufzuweisen; derselbe stammt aus der Praxis des Herrn Dr. Caro- 
Hannover und wurde mir von dessen ehemaligem Assistenten, Herrn 
Dr. Ki e w e - Königsberg, gütigst zur Verfügung gestellt. 

Nähere anamnestische Angaben fehlen mir; das Bild (Fig. 12) zeigt neben 
der Verdickung und Sklerosierung der Femurdiaphyse Abdachung und lebhafte 
Deformation der Femurkondylen sowie des Tibiagelenkendes. Der Kondylus 
medialis ist verbreitert, er zeigt eisenbahnpufferähnliche Deformation, die mit 
einer gleichartigen Veränderung an der Eminentia intercondyloidea tibiae kor¬ 
respondiert. Der laterale Femurkondylus ist stark verkleinert. Die Richtung 
der Gelenkspalten ist verändert. Typische umgeschlagene Randwucherungen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



384 


Wollenberg. 


Ob der Prozeß das Gelenk ergriffen hatte, ist mir nicht bekannt, es ist 
aber nach der ganzen Konfiguration der Gelenkkomponenten anzunehmen. Der 
Knorpel ist jedenfalls nur stellenweise verschwunden, da noch größtenteils breite 
Gelenkspalten im Bilde sichtbar sind. 

ß) Arthritis deformans nach gonorrhoischer Gelenkentzündung. 

Daß die Arthritis deformans eine häufige Folgeerkrankung der 
Gelenkgonorrhoe wäre, läßt sich nicht behaupten; immerhin will ich 
das, was mir über diese Frage bekannt geworden ist, hier anführen. 


Fig. 12. 



Alte Osteomyelitis. 


Die Mehrzahl von Beobachtern hebt hervor, daß in den nicht ganz aus- 
heilenden Fällen von Arthritis gonorrhoica, sei sie nun mono- oder polyartikulär, 
hauptsächlich destruktive Veränderungen ausbilden, fibröse Verwachsungen, Kon¬ 
trakturen usw. (Nasse, Bennecke, König, Markheim, Nobel), Ver¬ 
änderungen, die dem chronischen Gelenkrheumatismus entsprechen. A. B. Gar 
ro d, A. E. Ga rr o d , C h arco t, Lo r r ai n, Amaral wiesen darauf hin, daß 
sich an ein Tripperrheumatoid eine progressive deformierende Gelenkentzündung 
anschließen könne, was heute von vielen Autoren angenommen wird. 

Ich habe in Hof fas und meinem Werk, das ich mehrfach zitierte, einen 
Fall publiziert, bei dem eine progressive poly artikulare, zu echten Deformationen 
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führende Erkrankung sich entwickelte, als deren Urheber die gonorrhoische In¬ 
fektion nicht auszuschließen war. Sichere Beweise dafür aber hatte ich nicht. 

Das gesamte sonstige Material von mono- und polyartikulären 
gonorrhoischen Gelenkprozessen, welches ich im Laufe der Jahre 
beobachtete, zeigte im Köntgenbilde stets nur Destruktion, nie wirk¬ 
liche Deformation im Sinne der Arthritis deformans. 

Dies kann nicht wundernehmen, da wir die anatomischen Ver¬ 
änderungen bei der Arthritis gonorrhoica, die hauptsächlich in binde¬ 
gewebigen Verwachsungen und Verödungen der Gelenkfläche und 
-höhle bestehen, kennen. Freilich kommen hier auch eigenartige 
grobhöckerige Gelenkkonturen mit Prominenzen und Defekten im 
Röntgenbilde zu Gesichte, wie z. B. das Bild 64 in dem erwähnten 
Atlas von Grashey zeigt; allein ein solcher Befund kann nicht 
ohne Kenntnis der anatomischen Veränderungen als Arthritis deformans 
bezeichnet werden. Auch v. Volkmann und König kennen übrigens 
einen Uebergang der gonorrhoischen Gelenkentzündung in Arthritis 
deformans. 

Y) Arthritis deformans nach typhöser Gelenkentzündung. 

Einen Beleg für diese Gruppe der Arthritis deformans habe 
ich außer einem Hinweis v. Volkmanns in der Literatur nicht ge¬ 
funden; ich würde also kaum Grund gehabt haben, diese Gruppe 
aufzustellen, wenn ich nicht selbst Uber einen einschlägigen, meines 
Erachtens ein wandsfreien Fall verfügte. Ich verdanke denselben 
meinem früheren Mitassistenten Herrn Dr. Böhm, der mir die 
Patientin vorstellte und mir die Krankengeschichte und das Röntgen¬ 
bild überließ: 

Fräulein M. Br., 35 Jahre. Die unverheiratete Patientin war bis zum 
12. Jahre angeblich gesund, erkrankte dann im April 1885 an Typhus abdomi¬ 
nalis; sie fieberte angeblich 6 Wochen lang. Gegen Ende der 6. Woche traten 
starke Schmerzen in der rechten Hüfte auf. Das Bein wurde zunächst mit 
Sandsäcken, dann 1 Monat darauf im Streckverband fixiert. 5 Monate nach 
Beginn des Typhus stand Patientin auf und machte die ersten Gehversuche. 
In den Knien hatte sie während der ganzen Zeit keine Schmerzen, es zeigte 
sich hier nur eine auffallende Streifenbildung in der Haut (Striae patellares, 
noch jetzt sichtbar). 

Patientin hinkte noch bis nach Ostern 1*86 unter starken Schmerzen, 
erst allmählich trat Besserung ein, jedoch war noch 6 Jahre nach der Krank¬ 
heit das Hinken bemerkbar. Im 18. Lebensjahre war der Gang wieder normal. 
In der Folgezeit hatte Patientin keinerlei Beschwerden mehr, sie konnte spielen, 
tanzen, Bergtouren machen, war mitunter 14 Stunden pro Tag aut* den Beinen. 
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Erst 1005 merkt sie, daß beim Laufen eine gewisse Schwäche des Beines ein* 
trat; das letztere wurde nachgeschleift, es trat allmählich stärkeres Hinken ein. 

August 1907 trat Patientin in ärztliche Behandlung (Jodpinselung, Streck¬ 
verband auf 4 Wochen, Heißluft). Im April 190* konstatierte Herr Dr. Böhm 

eine Flexions-Adduktionsstellung der 
rechten Hüfte und stellte die Diagnose 
auf Arthritis deformans nach abge- 
laufener Arthritis tvphosa, "welcher 
Diagnose ich unbedingt zustimmen 
muß. Eine medikomechanisehe Be¬ 
handlung erzielte in kurzer Zeit 
einen großen symptomatischen Erfolg, 
der allerdings nicht von Bestand 
blieb, weswegen dann eine Stellungs¬ 
korrektur durch Brisement force vor- 
nommen wurde. 

Das Röntgenbild (Fig. 131 zeigt 
deutlich den deformen Kopf mit mäch¬ 
tigen, schattenarmen Wucherungen 
und mit mächtigen freien oder in die 
Kapsel eingelagerten Körpern. Auch 
an der Pfanne finden sich erhebliche 
Kiloehenneubildungen. 

0) Arthritis deformans bei primär 
chronischer progressiver Poly¬ 
arthritis (primär chronischem Ge¬ 
lenkrheumatismus). 

Daß bei der primär chro¬ 
nischen Polyarthritis gelegent¬ 
lich — aber nicht stets, etwa 
als regelmäßiges Endstadium — 
eine echte Arthritis deformans auftreten kann, muß als erwiesen 
angesehen werden. Dieser Umstand ist es ja gerade, der immer 
wieder zur Verwechslung dieser Aft'ektion mit der Arthritis deformans 
im Sinne Volkmanns geführt hat. 

Da alles Wissenswerte über diese Komplikation in Hoffas 
und meinem Buche über diese Erkrankung niedergelegt ist, verweise 
ich auf jene unsere Ausführungen, ohne hier die Kasuistik zu ver¬ 
mehren. 

s) Arthritis deformans bei sekundär chronischem Gelenkrheumatismus. 

Auch hier beziehe ich mich auf die eben erwähnte Schritt, 
will jedoch einen neuen Fall beschreiben, weil ich denselben ana- 
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tomisch untersuchen konnte und somit in bezug auf meine früheren 
Behauptungen neues Beweismaterial erbringen kann. 

G. P., 38 Jahre, Friseur, Aufnahme 18. Juni 1907. 

Anamnese: Patient ist ein uneheliches Kind. Ein Bruder ist gesund 
und kräftig. Eine Schwester starb als junges Mädchen von 19 Jahren. Mutter 
an Lungenentzündung gestorben. Mit 12 Jahren heftige Erkältung (Sturz ins 
Wasser im Winter; der Knabe lief dann den ganzen Tag in nassen Kleidern 
umher). Darauf plötzlich akuter Gelenkrheumatismus, an dem Patient ca. V* Jahr 
lag. Es sollen an Armen und Beinen alle Gelenke ergriffen gewesen sein. Es 
waren starke und schmerzhafte Schwellungen vorhanden, ob Fieber vorhanden 
war, weiß Patient nicht. Der Prozeß verschwand allmählich; nur in den beiden 
Kniegelenken blieben sehr geringe Störungen zurück, die allmählich in den 
späteren Jahren wieder Zunahmen (Schwellungen und mehr oder minder heftige 
Schmerzen). 

Daß die Beschwerden anfangs fast ganz verschwunden waren, erhellt 
daraus, daß Patient als Friseur lernte, wobei er zuweilen 40—50 Kunden außer 
dem Hause bedienen, also den ganzen Tag auf den Beinen sein mußte. 

1896 wurde in einer Berliner Klinik eine Punktion vorgenommen. Diese 
brachte keine Besserung. Seitdem ist der Zustand ziemlich stationär, nur durch 
schlechte Witterung verschlimmern sich die Beschwerden (Reißen, Ziehen). 

Zuweilen sind auch geringe Beschwerden (Schwerbew r eglichkeit) in beiden 
Ellbogengelenken, im rechten Fußgelenke, vorhanden. 

Patient wurde, wie Herr Dr. Jacobsohn gütigst mitteilte, vom 31. Ok¬ 
tober bis 7. Dezember 1906 an rechtseitiger Iritis rheumatiea, sodann vom 
17. April bis 11. Juni 1907 an linkseitiger Iritis behandelt. Als Reste der Iritis 
bestehen noch auf beiden Augen hintere Synechien und Beschläge auf der Des- 
cemetschen Membran. Der behandelnde Augenarzt nahm eine rheumatische 
Aetiologie des Leidens an, da er Anhaltspunkte für kongenitale Syphilis oder 
andere ursächliche Faktoren nicht ausfindig machen konnte. 

Status: Mittelgroßer, ziemlich schmächtiger Mann. Rechtseitiger Torti- 
collis mit starker Gesichtskoliose. Innere Organe: Herz: Töne rein, Dämpfung: 
vierte Rippe, erster Sternalrand, etwas einwärts von Mammillarlinie. Lungen: 
Ohne Besonderheiten, ebenso die Bauchorgane. 

Gelenke: Kleine Gelenke des Fußes und der Zehen frei. Rechtes Fuß¬ 
gelenk zeigt leicht verdickte Kapsel (ohne palpable Zotten), keinen Erguß: 
Bewegungsfähigkeit normal. Linkes Fußgelenk ohne Besonderheit. 

Kniegelenke: Links ziemlich praller Erguß, verdickte Kapsel; bei Be¬ 
wegungen, die aktiv ohne Einschränkung möglich sind, teils leises, weiches, 
teils rauhes, echabendes Krepitieren. Rechtes Kniegelenk wie links, nur ist 
der Erguß stärker, er füllt das Gelenk prall an. 

Hüftgelenke frei. Finger- und Handgelenke ohne Besonderheit. 
Ellbogengelenke können beide nicht ganz gestreckt werden, Kapsel beider¬ 
seits stark verdickt, besonders medial vom Olekranon. Schulter ohne Be¬ 
sonderheit. 

Röntgenbefund am rechten Kniegelenk (nach O-Einblasung; vorher 
Entfernung des Ergusses durch Punktion). 
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1. Seitliche Durchstrahlung: Die Begrenzung der knöchernen Gelenkenden 
ist unregelmäßig, der Knorpelüberzug stellenweise offenbar reduziert. Besonder? 
deutlich ist die Unregelmäßigkeit der Knochenkonturen am Femur in der Gegend, 
wo sich sonst die normale Facettierung zeigt, und im hinteren Rezessus, wo 
sich schattenarme gebuckelte Wucherungen zeigen. Der Uebergang der Femur- 
kondylen in die hintere Oberschenkelkontur ist zackig. Tibia und Patella 
zeigen auch leicht unregelmäßige Konturen. Es besteht eine ziemlich erheb¬ 
liche Knochenatrophie. Die Gelenkhöhle ist von normaler Weite, im hinteren 
Rezessus sogar erweitert und hier mit unregelmäßigen Zotten Wucherungen er¬ 
füllt. Im oberen Rezessus sowie im subpatellaren Raum gleichfalls einige Zotten. 

2. Durchstrahlung von vorne nach hinten (Fig. 14). Deutliche Abflachung 
der Gclenkflächen; geringe lippenförmige Umbiegungen der Ränder derselben. 


Fig. 14. 



Die Patella zeigt unregelmäßige Kontur. Das Tibiofibulargelenk ist leicht un¬ 
regelmäßig gestaltet. 

19. Juni 1907. Operation des rechten Kniegelenkes (Dr. Wollenberg). 

Innerer Längsschnitt. Die fibröse Kapsel ist etwas, aber nicht stark ver¬ 
dickt, die Synovialis dagegen sehr stark dunkelblaurot gefärbt. Das Synovial- 
gewebe ist weich , zeigt starke Wulstungen und kleine gewucherte Zotten, he- , 
sonders an den Prädilektionsstellen, den Umschlagsfalten usw. Von Flüssigkeit 
sind nur noch minimale schaumige (Sauerstoff!) Reste in der weiten Gelenkhöhle 
vorhanden. Einzelne der erwähnten blauroten Zotten sind an ihren freien Enden 
weißlich. Eine solche fast linsengroße Zotte bietet die äußeren Merkmale eine» 
gestielten Reiskörperchens dar. Die Knorpelfläche des Femur ist weiß» ohne 
Defekte und Usuren; der freie Rand aber zeigt eine wallartige Prominenz» 
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ebenso ist die Begrenzung gegen die Fossa poplitea wallartig prominierend, 
aber unregelmäßig gezackt. Dies Bild kommt durch Einwucherung von schwam¬ 
migen, blauroten Granulationen, welche die Kreuzbänder bedecken, zustande. 
Ebenso zieht sich von der Bekleidung des inneren Femurkondylus eine feine, 
pannöse Masse auf die freie Knorpelfläche des Condylus internus hinüber. Die 
Tibiagelenkfläche ist gleichfalls, ebenso wie die Menisken, mit Granulationen 
bedeckt. Die Menisken selbst sind in weiche, fast durchschimmernde, schlaffe 
Bänder verwandelt, w r elche durch wallartige, niedrige Randwucherungen der 
Tibiaknorpelränder nach außen verdrängt sind. Die Patella zeigt ähnliche Ver¬ 
änderungen mit deutlichen Randwucherungen, die nach der medialen Seite hin 
als knorpelbekleidete Höcker vorspringen. 


Fig. 15. 



Fall P. Arthritis deformans genus, sekundär hei sekundär chronischem Gelenk¬ 
rheumatismus entstanden. 

Synovialzotten mit zahlreichen hyperämischen Gefäßen und perivaskulären, lymphomartigen 
Lymphocytenintiltrationen. Vergr. 40fach. 

Entfernung der verdickten Synovialis mit Schere und Messer. Abtragung 
der gewucherten Knorpelränder. Die Synovialis wird zur bakteriologischen und 
histologischen Untersuchung teils steril aufgehoben, teils in Formalin fixiert. 

29. Juni 1907. Entfernung der Nähte. Wunde per primam geheilt. 
Patient bewegt das Knie ohne Schmerzen von der Streckstellung bis zu einer 
Beugung von einem halben rechten Winkel. Bakteriologische Untersuchung 
(ausgeführt von Dr. Klopstock) ergibt ein völlig negatives Resultat. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: 

Die Synovialzotten (Fig. 15) sind sehr stark vaskularisiert, die Gefäße 
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sehr hyperämisch. Die Zotten zeigen Vermehrung der fixen Bindegewebszellen, 
starke diffuse Durchsetzung von kleinzelligen Lymphozyten, welche sich an zahl¬ 
reichen Stellen zu dicken lymphomartigen Knoten anhäufen. Diese Knoten 
lassen stets Gefäße in ihrem Innern erkennen. Die Zotten sind stark vermehrt 
und vergrößert, wieder mit Tochterzotten besetzt. 

Wir sehen hier also auf den ersten Blick die typischen Läsionen, wie ich 
sie für den sekundär chronischen Gelenkrheumatismus beschrieben habe. Auch 
der Knorpel läßt die früher beschriebenen Veränderungen erkennen (Fig. 161. 
einen Schnitt durch die Handwucherung darstellend: enorme Knorpelzellpro¬ 
liferation mit Nesterbildung, Verdickung, Aufquellung der Grundsubstanz, die 


Fig. 16. 



Fall P. Arthritis deformans genus, sekundär bei sekundär chronischem Gelenk¬ 
rheumatismus entstanden. 

Randwucherung der Femurkondylen mit übergreifendem synovialen Pannus und starke 

Knorpelzellproliferation. 

eine unregelmäßig marmorierte Struktur annimmt. Von der Synovialis (oben 
im Bilde) wuchert ein zellreicher Pannus auf den Knorpel über, ihn gewisser¬ 
maßen verzehrend, und überall ein Heer wuchernder Bindegewebe- und kleiner 
Knorpelzellchen in ihn hineinsendend. Das Bild erinnert lebhaft an das des 
Falles B., S. 278 unseres Buches (Hoffa-Wollenberg). 

Wir sehen also auch in diesem Falle, wie ich es schon früher 
betont habe, daß das anatomische Bild der Arthritis deformans, die 
sich sekundär an Gelenkentzündungen, speziell an primäre Kapsel¬ 
erkrankungen, wie beim chronischen Rheumatismus, anschließen 
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kann, ein ganz anderes ist, wie bei der spontan, oder nach Trauma, 
oder nach Arteriosklerose sich entwickelnden Arthritis deformans. 
Man vergleiche die den letzteren Gruppen entsprechenden ana¬ 
tomischen Bilder mit den eben geschilderten. 

C) Arthritis deformans nach Gelenktuberkulose. 

Daß die Gelenktuberkulose gelegentlich Deformierungen der 
Gelenkenden hervorruft, welche eine rein äußere Aehnlichkeit mit 
den Veränderungen der Arthritis deformans haben, ist bekannt. 

Allein es gibt auch Fälle *), in welchen sich nach Ausheilung 
einer Tuberkulose und nach jahrelanger völliger Gesundheit eine 
Arthritis deformans entwickeln kann, wenn derartige Erscheinungen 
vielleicht auch nicht allzu häufig sind. 

Fälle, die hierher gehören, sind folgende: 

J. Engel (1846) schreibt in seiner „Anleitung zur Beurteilung des 
Leichenbefundes“: Wenn bei skrofulösen jungen Personen die Koxalgie 
heilt, bevor es noch zur Luxation oder zur gänzlichen Atrophie des Schenkel- 
kopfes gekommen ist, so erhalten die Gelenkteile der Knochen oft genau die 
Formveränderungen, die von Rokitansky als Merkmale der „gichtischen Ent¬ 
zündung des Hüftgelenkes“ (id est der Arthritis deformans) „angegeben werden“. 
Aehnlich hebt Kaufmann hervor, daß in sehr seltenen Fällen eine tuberkulöse 
Gelenkentzündung, bei bestehender fungöser Synovitis, mehr und mehr das Aus¬ 
sehen einer Arthritis deformans annimmt. 

A. Schreiber (Atlas der Gelenkkrankheiten. Tübingen 1883). Tafel VI 
Fig. 3, bezeichnet als Arthritis deformans coxae, „zeigt die hochgradigen Ver¬ 
änderungen eines Mal. senile coxae (wohl irn Anschluß an Coxitis entstanden). 
Der Gelenkkopf hat eine total abnorme, mehr rollenartige Gestalt angenommen, 
an deren breiter, unterer Fläche das verbreiterte Lig. teres sich inseriert. Der 
Knorpelüberzug ist im großen Teile zu Verlust gegangen, an anderen Stellen 
zerfasert, wie ein feiner Pelz die Gelenkfläche überziehend oder in dichteren 
weißen Plaques angehäuft. Die Pfanne erscheint den Veränderungen des Kopfes 
entsprechend umgebildet, zeigt einen beträchtlich erhöhten knöchernen Limbus, 
während sich in der Tiefe dichte rundliche Knorpelplaques zeigen. 

Das Präparat kommt von einer 60jährigen, an Magenkarzinom verstor¬ 
benen Frau, bei der sich intra vitam nur eine leichte Verkürzung des betreffen¬ 
den Beines, Knarren bei Bewegungen und Narben in der linken Hültgegend hatten 
konstatieren lassen, und die angab, in ihrer Jugend an einer langwierigen Hüft¬ 
gelenksentzündung gelitten zu haben.“ 

*) Unsere Ausführungen beweisen, daß v. Volkmann nicht recht hat, 
wenn er glaubt, daß auch die leichteren Fälle von Tumor albus, in welchen 
bei partiellen Knorpelverlusten die Gelenkbewegungen teilweise erhalten bleiben, 
niemals den Ausgangspunkt einer späteren Arthritis deformans abgeben. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 26 
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Tafel VIII Fig. 4 »zeigt einen deformierenden Prozeß am Hüftgelenk, der 
sich wohl an einen kariösen angeschlossen hat, indem der Boden der Pfanne 
vollkommen fehlt, der Kopf des Femur beträchtlich abgeflacht nach hinten zu 
von unregelmäßigen Knochenwucherungen (bei o) umgeben und auch das Darm¬ 
bein eine beträchtliche Randwucherung (r) an der hinteren Partie der Pfanne 
und mehrere Osteophyten an der Crista oss. ilei zeigt.* 

Bei seinen weiteren Ausführungen, in denen Verfasser einige schöne Prä¬ 
parate von Arthritis deformans beschreibt und abbildet, verwechselt er übrigens 
letztere und Polyarthritis progressiva miteinander. 

Einen weiteren Fall der Art führt Köhler an und bemerkt zu demselben, 
daß bei der Gruppe der Arthritis deformans, welche nach lange ausgeheilter 
Epiphysen- oder Synovialtuberkulose sich entwickelt, die Ursache darin zu 
suchen ist, daß eine Schwäche in der physiologischen Funktion des betreffenden 
Gelenkes die Knochenmasse dem Drucke nachgeben läßt. 

Man muß natürlich vorsichtig sein in der Deutung der Be¬ 
funde, da ja auch eine Tuberkulose sich auf dem Boden einer alten 
Arthritis deformans ansiedeln kann; hierher gehört z. B. folgender 
Fall von Beneke: 

Mann, Exitus an Meningealtuberkulose. Ausgedehnte Karies mehrerer 
Brust- und Lendenwirbel mit Senkungsabszessen. Aus den betreffenden Wirbel¬ 
körpern war die Tuberkulose regelmäßig genau symmetrisch um die zugehörigen 
Bandscheiben ausgebreitet, welche unverkennbar am stärksten verändert, zum 
Teil vollkommen aufgelöst bzw. verkäst waren. Die Zwischenwirbelscheiben 
waren nun aber in der Lenden- und unteren Brustwirbelsäule außerdem sämt¬ 
lich hochgradig im Sinne der Spondylitis deformans erkrankt; zwei Wirbel¬ 
körper waren sogar total synostotisch verbunden. Diese Tatsache bewies un¬ 
umstößlich, daß die Wirbelscheiben bereits erkrankt waren, als die Tuberkulose 
einsetzte. Wahrscheinlich lag eine traumatische Spondylitis deformans vor, da 
der Mann lange Jahre vorher einmal ein Trauma (Sturz) erfahren batte. Auf 
dem Boden der in diesem Sinne primär erkrankten (zerrissenen, braun erweichtem 
Bandscheiben hatte die Tuberkulose, welche aus alten verkästen Bronchialdrüsen 
zu stammen schien, offenbar haften können und nunmehr nach vorheriger Ein¬ 
schmelzung einiger Bandscheiben die zugehörigen Wirbel ergriffen. 

Ich glaube, daß eine derartige Deutung des Befundes, wie 
Beneke ihn gibt, ganz plausibel ist. 

Für die nach Ausheilung tuberkulöser Gelenkprozesse gelegent¬ 
lich nach völligem Gesundsein auftretenden Veränderungen im Sinne 
einer Arthritis deformans habe ich früher zwei Beispiele angeführt 
(Hoffa und Wollenberg S. 59 u. 60). Hier will ich einen Fall 
anführen, der wie der eben erwähnte von Beneke wahrscheinlich 
so zu deuten ist, daß bei alter, bereits lange bestehender traumati¬ 
scher Arthritis deformans später eine frische tuberkulöse Infektion 
des Gelenkes erfolgt ist: 
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August R., 57 Jahre, Maurer, Aufnahme 13. Juli 1905. Anamnese: 
Vor 6 Jahren fiel Patient mit dem linken Knie auf harten Zementboden. Er 
konnte darauf noch ungefähr a /* Jahre arbeiten, darauf aber nur mit Unter¬ 
brechungen. Die Bewegungsexkursion des linken Kniegelenkes wurde trotz aller 
möglichen therapeutischen Maßnahmen (Einreibungen, Umschläge, Massage, 
Pflaster usw.) von Jahr zu Jahr geringer. 

Bis vor 8 Tagen hat Patient mit Unterbrechungen gearbeitet. Patient 
empfindet besonders das Heruntersteigen von Treppen und Leitern schmerzhaft. 
Das Gelenk soll sowohl bei Bewegungen wie beim ruhigen Liegen Schmerzen 
verursachen. 

Status: Aktive Beugung im linken Kniegelenke nur bis zum rechten 
Winkel, Streckung bis etwa 160° möglich. Umfang des linken Knies über der 
Patella 4 cm größer als der des rechten. Kapsel etwas verdickt; Erguß nicht 
vorhanden. 

Röntgenbefund (nach O-Einblasung). 

1. Durchstrahlung von vorne nach hinten: Die Gelenkkondylen scheinen 
etwas mehr abgeflacht als normal. Die seitlichen Ränder der Gelenkflächen auf 
der lateralen Seite etwas lippenförmig umgebogen. Der Condylus femor. me- 
dialis zeigt eine sehr schattenarme, seitliche Begrenzung. Auf der medialen 
Seite der Tibia, unterhalb des Condylus, liegt eine ziemlich große, nach unten 
gerichtete Exostose. 

2. Die tibiale Seite liegt auf. 

Oberhalb der Patella sieht man einen teils in der Quadricepssehne, teils 
nach außen vorragenden diffusen schwachen Schatten. 

Die Patella zeigt an der unteren und oberen Begrenzung ihrer Gelenk- 
Hache je einen spornformigen Vorsprung, der besonders unten deutlich ist. Die 
obere Begrenzung der Gelenkflachen der Femurkondylen scheint sporn artig nach 
oben zurückgebogen. Aus dem Gelenkspalt zwischen Tibia und Femur heraus- 
ragend, liegt vorne ein schwacher Knochenschatten. Die Fossa intercondylica 
zeigt in ihrem hinteren oberen Teil auch einige unregelmäßige Knochenschatten. 
An der hinteren Kontur der Tibiodiaphyse ist eine geringe periostale Ver¬ 
dickung bemerkbar. Es besteht ziemlich ausgesprochene Knochenatrophie. 

Die Diagnose wird auf Arthritis deformans genus traumatica gestellt. 

16. Juli 1905: Operation: Innerer Längsschnitt. Kein vermehrter Erguß. 
Die Synovialmembran ist, besonders im oberen Recessus, wulstig verdickt und 
stark injiziert, teilweise infolge von Blutungen schwärzlich verfärbt, teilweise 
sulzig grau aussehend. Exzision der verdickten Synovialfalten sowie der Ge¬ 
lenkzotten. Die Femurkondylen bieten deutlich Randwucherungen dar, sind 
stellenweise usuriert, schwarzbraun verfärbt, teilweise ist der Knorpel ganz zer¬ 
stört. Exzision von Knochenknorpelstückchen zur mikroskopischen Untersuchung. 
Heilung p. pr. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Fettgewebe der Synovialis ist großen¬ 
teils durch ein mächtiges derbes, schwieliges Bindegewebe substituiert, von 
mäßigem Blutgefäßreichtum. In dem Bindegewebe sind die Lymphspalten 
großenteils mit braunem, scholligem Pigment angefüllt. Einzelne Lymphozyten¬ 
infiltrationen in der Umgebung der Gefäße. Die Synovialis zeigt einzelne große 
Zotten mit vielen neugebildeten, prall mit Blut gefüllten Gefäßen. Sie ist mit 
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Wollenberg. 
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vielen Rundzellen durchsetzt. Ueberaus zahlreiche junge miliare Knötchen, I 
welche aus epitheloiden Zellen bestehen; in der Mitte der Knötchen meist ein j 
bis zwei mächtige Riesenzellen mit vielen Kernen, in der Peripherie Lympho¬ 
zyten. Nirgends Verkäsung, nirgends Konfluieren der Knötchen. An anderen ! 
Stellen der Synovialis reichliche frische und ältere Blutungen. Während der ^ 
Knorpel teilweise starke Ausfaserung mit Zellwucherung zeigt, finden wir am 1 
Rande, dort wo makroskopisch schon eine deutliche Wulstung bestand, an der i 
Oberfläche fibröse Degeneration mit leichter Auflockerung und Einwuclrerung 
von Gefäßen, in den tieferen Knorpelschichten dagegen mehr oder minder leb* | 
hafte Zellwucherung von unregelmäßigem Charakter. Das fettreiche Mark ist 
gegen den Knorpel hin fibrös geworden, unregelmäßig vorgewuchert und hat 
sich mit osteoiden Säumen umgeben. 

Die anatomische Diagnose lautete: Alte Arthritis deformans, auf deren 
Basis eine frische miliare Tuberkeleruption in der Synovialis sich etabliert hat. | 

Zu diesem Resultate gelangte ich auf Grund des erhobenen Befundes, j 

daß nämlich die schwielige, narbige Degeneration der Kapsel und Synovialis | 

offenbar sehr alt sein mußte, während eine Tuberkulose, wenn sie die primäre. i 

also schon lange dauernde Erkrankung gewesen wäre, sicher viel erbet» liebere I 

Veränderungen im Sinne einer Gewebsdestruktion, Verkäsung usw. gemacht hätte. I 


Ich führe diesen Fall, ebenso wie den Benekes, obwohl er 
eigentlich nicht ganz in den Rahmen der vorliegenden Arbeit paßt, 
hier nur an, um zu zeigen, daß die Diagnose „Arthritis deformans 
nach alter Tuberkulose** sehr vorsichtig gestellt werden muß. 


rj) Arthritis deformans nach luetischen Gelenkaffektionen. 

Ob die Veränderungen, welche die Syphilis in den Gelenken 
setzt, zu einer echten Arthritis deformans überhaupt führen können, 
wissen wir nicht- Eine gewisse Aehnlichkeit mit der Arthritis de¬ 
formans können die chronischen luetischen Arthritiden der tertiären 
Epoche aber vielleicht darbieten. 

Nach Zesas fehlt in diesen Fällen aber die Knorpelauffaserung und 
•Wucherung; die spezifischen Knorpel Veränderungen haben vielmehr den Cha¬ 
rakter von entzündlichen Produkten (Virchow) und haben große Aehnlichkeit 
mit den syphilitischen Narben der Leber lind Lunge. Ferner sitzen die Ver¬ 
änderungen nicht am Rande, sondern in der Mitte des Knorpels. 

Hahn und Deickc-Pascha bilden in ihrem Werke die Hüftgelenke 
eines jugendlichen Individuums ab (Tafel IV, 38, Tafel V, 39) mit Lues here¬ 
ditär. tarda, welche hier eine gummöse Chondritis beider Gelenke gezeitigt hat. 
„es würde sich um die von Virchow T beschriebene Form handeln, die wie du 
Arthritis sicca ohne Eiterung verläuft und so einige Aehnlichkeit ruit der Ar¬ 
thritis deformans erhält - . 

Aehnliche Bilder werden auf Tafel V in Nr. 41 u. 42 dargestellt. 
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Ich selbst habe unter luetischen Arthritiden nie einen Fall ge¬ 
sehen, der auch nur eine äußere Aehnlichkeit mit der Arthritis de¬ 
formans dargeboten hätte, verfüge auch nicht über anatomische 
Untersuchungen auf diesem Gebiet 1 ). 

e) Arthritis deformansbei metastatischen Knochentumoren. 

Daß metastatische Knochenherde von Tumoren neben rein 
osteoklastischer Wirkung auch starke Knochenbildung im Gefolge 
haben können, ist eine der Pathologie längst bekannte Tatsache. Die 
osteoplastische Tendenz derartiger Tumoren tritt sowohl in der Dia- 
physe zutage, hier sich in Verdickungen und Sklerosierungen der 
Compacta, ferner in der Bildung von Exostosen und Enostosen 
äußernd, als auch in den Epiphysen. Hier zeigen besonders die 
metastatischen Wirbelkrebse eine oft exquisite Osteoplastik, die ein 
Bild zu erzeugen vermag, welches sich von der Spondylitis de¬ 
formans in keiner Hinsicht unterscheidet, außer eben in der Ver¬ 
gesellschaftung mit krebsiger Durchsetzung der Spongiosa. 

Da auch mein Beispiel für diese Gruppe der Arthritis deformans ein 
Präparat der Wirbelsäule betrifft, will ich mich hier kurz über das Verhält¬ 
nis der Spondylitis deformans zur Arthritis deformans über¬ 
haupt äußern. 


*) Nach der Vollendung der vorliegenden Arbeit erschien eine vorläufige 
Mitteilung über die Aetiologie der Arthritis deformans von J. Heckmann in 
New York (Münch, med. Wochenschr. 1909 Nr. 31 S. 1588), in welcher dieser 
Autor auf Grund von vier Beobachtungen von Arthritis deformans bei Luetikern 
zu der Ansicht kommt, daß die monartikuläre Arthritis deformans (wenigstens 
die nichtsenile) eine Affektion sei, die gewöhnlich mittelbar durch ein Trauma 
hervorgerufen werde, deren tiefere Grundursache jedoch die konstitutionelle Lues 
sei. Die Lues sei dafür verantwortlich, daß die Kontusion des Gelenkes und 
die darauf folgende Synovitis nicht, wie gewöhnlich, ausheile, sondern zu der 
typischen proliferierenden Arthritis deformans führe. 

Selbstverständlich genügen die wenigen Beobachtungen des Verfassers 
nicht, um seine Theorie plausibel zu machen. Wenn wir auch nach obigen 
spärlichen Literaturangaben sowie nach den Beobachtungen Heckmanns an¬ 
nehmen können, daß im Verlaufe der Lues ein der Arthritis deformans ent¬ 
sprechendes Bild zustande kommen kann, können wir die Verallgemeinerung 
der ursächlichen Bedeutung der Lues für die Arthritis deformans einstweilen 
wohl kaum anerkennen. Auch Heckmann selbst äußert sich ja zunächst vor¬ 
sichtig und nimmt die senile Arthritis deformans aus. Es ist daran festzuhalten, 
daß die Arthritis deformans in der großen Mehrzahl der Fälle, bei nicht Lueti¬ 
schen durch mannigfache andere Ursachen bedingt, vorkommt. 
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Es ist bekannt, daß unter dem klinischen Bilde der Spondylitis deformans 
heute vielfach noch ganz heterogene Prozesse zusammengefaßt werden, nämlich 
jene Prozesse, die, in den kleinen Gelenken der Wirbelknochen lokalisiert, im 
wesentlichen in einer adhäsiven, die Gelenke verödenden Entzündung bestehen, 
deren anatomische Bezeichnung die Spondylitis ankylopoetica ist, und jene Pro¬ 
zesse, welche durch Bildung knorpeliger und knöcherner Exkreszenzen an den 
Rändern der kleinen Gelenke und an den Rändern der Körper, hier besonders 
im Bereiche des Lig. longitudinale anterius, charakterisiert sind. Bei letzteren 
Prozessen kommt es sogar zur völligen Synostose der knöchernen Exkreszenzen, 
so z. B. zu Verknöcherungen des Lig. longitudinale anterius und der Zwischen¬ 
wirbelscheiben. 

Es könnte nun so scheinen, als ob dieser letztere Umstand, die Verlötung 
der einzelnen Wirbelkörper untereinander, der Spondylitis deformans eine Sonder¬ 
stellung im System einräumen müsse, allein wenn wir Lu sc kas Betrachtungen 
zugrunde legen, so finden wir, da die Zwischenwirbelverbindung ein Halbgelenk 
mit einer modifizierten Gelenkhöhle (Nucleus pulposus) darstellt, in dieser ana¬ 
tomischen Besonderheit die Erklärung für die scheinbare Besonderheit der Spon¬ 
dylitis deformans; die gegenüber den mächtigen Bewegungsexkursionen der 
wahren Gelenke immerhin äußerst geringe Bewegungsbreite der Zwischenwirbel- 
verbindung begünstigt eine Aneinanderlegung und schließliche Verlötung der 
knöchernen Exkreszenzen, während der Sitz dieser Exkreszenzen des Halb¬ 
gelenkes durchaus den Protuberanzen der Arthritis deformans an den freien 
Knorpelrändern der wahren Gelenke entspricht. 

Kehren wir nach dieser kurzen Abschweifung zu der Spondy¬ 
litis deformans bei Krebsmetastasen zurück. Hierher gehörige Fälle 
sind erst in jüngster Zeit wieder beschrieben; so von Dietlen aus 
der Straßburger medizinischen Klinik. 

Es handelt sich in seinem ersten Falle um ein Prostatakarzinom, welches 
zu Metastasen im Schädeldache, in verschiedenen Rippen und in fast allen 
Wirbelkörpern geführt hatte. Der Röntgenbefund ließ starke Deformierung der 
Wirbelkörper, Verschmälerung der Zwischenwirbelscheiben zwischen 9. und 10. 
und zwischen 10. und 11. Brustwirbel, breite brückenförmige Knochenverbin- 
dungen zwischen 9.—11. Brustwirbel rechts, zwischen 10. und 11. links erkennen, 
ferner zackige Exostosen an verschiedenen Wirbeln, speziell an den Ecken des 
11. und 12. Brustwirbels. Auch der 1. Lendenwirbel ist stark deformiert und 
mit Exostosen versehen. 

Einen zweiten ganz analogen Fall beschreibt Dietlen, nur waren hier 
die Veränderungen viel ausgedehnter: An der ganzen Hals- und Brustwirbel¬ 
säule zeigte sich Deformation der Wirbelkörper (3.—5. Brustwirbel) und multiple 
brückenförmige und kleinere Exostosenbildung (6.—11. Brustwirbel) sowie 
Osteoporose (obere Brustwirbel). 

Während sich im ersten Falle Strukturveränderungen einzelner Wirbel¬ 
körper nach dem Röntgenbilde nur vermuten ließen, waren solche im zweiten 
Falle neben herdförmigen Verdichtungen in der Hals- und oberen Brustwirbel- 
säule deutlich nachweisbar. Dagegen zeigen hier die Lendenwirbel fast ganz 
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normale Form und Stellung ohne osteoplastische Prozesse. Veränderungen der 
kleinen Wirbelfortsatz- und Wirbelrippengelenke waren weder röntgenologisch 
noch anatomisch nachweisbar. 

In einem Falle von Beneke, bei welchem es sich um Metastasen eines 
Prostatakarzinoms in Wirbelsäule, Rippen, Sternum, Schädel, Beckenknochen, 
Leber und Lunge handelte, waren zwar keine wesentlichen Deformationen der 
Wirbelkörper vorhanden, wohl .aber äußerte sich der osteoplastische Charakter 


Fig. 17. 



Arthritis deformans vertebrarum infolge Krebsmetastasen. 

in elfenbeinartiger Sklerosierung der am längsten erkrankten Lendenwirbel. 
Gröbere knollige Wucherungen saßen nur an Schädel und Becken. 

Mikroskopisch fand Beneke als ersten Effekt der Krebsmetastasen eine 
Ostitis fibrosa im Bindegewebe des Enosts und Periosts, welcher sich die 
Knochenbälkchenneubildung erst sekundär anschließt. 

Die gleichen Veränderungen bei der Metastasierung von Prostata-, Mamma¬ 
oder Schilddrüsenkrebsen schildert Oberndorfer. 
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Es ist bekannt, daß v. Recklinghausen die Neubildungen der osteo¬ 
plastischen Krebse auf eine teilweise Verlegung mehr oder weniger ausgedehnter 
Kapillargebiete durch die Tumorkeime und durch die dadurch entstehende 
Stauungshyperämie erklärt; auf diese Theorie werde ich im letzten Teile meiner 
Arbeit eingehen. 

Ich verdanke der Güte des Herrn Prosektor Dr. Geipel in 
Dresden ein den Fällen Dietlens ähnliches Präparat, dessen Rönt¬ 
genbild nach Anfertigung eines medialen Sagittalschnittes ich in 
Fig. 17 wiedergebe. 


Fig. 18. 



Spondylitis ileformans bei metastatischen Krebsherden in der Wirbelsäule. 

Zentrum einer Krebsmetastase mit stark gefüllten Gefäßen. Vergr. 40fach. 

Das Bild, leider nur ein Fragment der Wirbelsäule darstellend, läßt in 
seinem obersten Abschnitte eine deutliche Kyphosierung der Säule erkennen, 
bedingt durch eine Kompression des obersten noch sichtbaren Wirbelkörpers, 
der mit seinem Nachbarn synostisch verbunden erscheint. Die Struktur der 
Wirbel zeigt überall Osteoporose uud herdförmige Aufhellungen, entsprechend 
den zahlreichen großen und kleinen Krebsherden. Die Sklerosierungen sind nur 
im Bereiche der Wirbelzertrümmerung und sonst hier und da an den Rändern 
der Körper sichtbar. Die oberen Wirbelkörper haben mehr oder weniger keil¬ 
förmige Gestalt, entsprechend der Kyphosierung; ihre Zwischenwirbelscheiben 
sind, abgesehen von der erst erwähnten, welche ganz verschwunden ist, deutlich 
reduziert, während die unteren normale Breite zeigen. Hier und da findet man 
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an den Rändern der Körper kleine, in den Schatten der Zwischenscheiben hinein¬ 
ragende Exostosen oder wohl auch Knocheninseln; am deutlichsten aber sind 
die osteoplastischen Vorgänge am vorderen Rande der Wirbelkörper, wo sich 
teils wulstige Vorwölbungen (oben), teils spornförmige Stacheln (in der Mitte), 
teils inselförmige Verknöcherungen (unten) im Lig. longitudinale anterius vor¬ 
finden. Diesen Veränderungen gegenüber sind die der Bögen und Fortsätze, 
die auch atrophisch sind, gering, außer in den oberen Teilen, wo plastische 
Veränderungen der Gelenkfortsätze und Sklerose sichtbar sind. 

Die histologische Untersuchung dieses Präparates zeigt nun in 
groben Zügen folgende Einzelheiten: 


Fig. 19. 



[Spondylitis deformans bei metastatischen Krebsherden in der Wirbelsäule. 
Zerfall und Knorpelzellwucherungen in den Zwischenwirbelscheiben. Vergr. eofach. 


Die Krebsherde zeigen radiäre Anordnung der Epithelnester; die 
Spongiosa ist bis auf verschwindend wenige Bälkchen vollkommen zerstört. 
Die Blutgefäße der Krebsherde sind hyperämisch, sie liegen in größerer Zahl 
im Zentrum des Knotens (Fig. 18), hier auch radiär angeordnet, spärlicher in 
der Peripherie derselben. An letzterer Stelle finden wir mehr oder weniger 
umfangreiche Blutungen in dem lymphoiden Mark. Nahe der Zwischenband- 
gclieibe (Fig. 19) hat das Mark fibrösen Charakter angenommen. Die Knochen- 
biilkchen sind rarefiziert, die Corticalis ist sogar hier und dort zugrunde ge¬ 
gangen, an anderen Stellen dagegen gut erhalten. Die Zwischenwirbelscheibe 
weist ausgiebigen Zerfall mit Spaltbildungen auf, Degeneration der Grund- 
8ubstanz wie der zelligen Elemente, auf der anderen Seite dagegen mächtige 
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Proliferation zelliger Elemente, teils kleinblasiger, teils großer Knorpelzellen. 
die häufig in großen Nestern, genau wie bei der Arthritis deformans der wahren 
Gelenke, beieinander liegen. Auch stellenweise Vaskularisation und Verkalkung 
des Knorpels hat Platz gegriffen. Schnitte durch die Wucherungen des vorderen 
Längsbandes (Fig. 20) zeigen inselformige Einlagerungen eines mächtig wuchern¬ 
den Knoq>els mit großen Zellnestern, mit ziemlich ausgedehnter Verkalkung 


Spondylitis deformans bei metastatischen Krebsherden in der Wirbelsäule. 
Bildung von teilweise verkalkten Knorpelnestern im Lig. longitudinale anterius im Bereich« 
hyperaiuiseher (iefäiSe. Vergr. 60fuch. 


zwischen den zellarmen Fibrillen dieses Bandes. Auf dem oberen Teile unserer 
Figur sehen wir mit großer Deutlichkeit hyperämische Gefäße, ebenfalls der 
Längsstreifung des Bandes folgend uud gleichsam die direkte Fortsetzung der 
erwähnten Inseln bildend. 
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habe ich dieser Gruppe hier einen besonderen Platz eingeräumt, um 
meinen Standpunkt zu präzisieren und mit Gründen zu belegen. 

Preis er geht von seinen Messungen des Trochanterstandes zur Roser- 
Nelatonsehen Linie aus; er zeigt, daß, nach seiner Methode gemessen, über 
60—70 Proz. hüftgesunder Menschen einen doppelseitigen Trochanterhochstand 
aufweisen; weiter zeigt er, daß die Ursache des Hochstandes in einer abnormen 
Stellung der Hüftpfanoe liegen müsse und beschreibt die typischen Lagever¬ 
änderungen der Pfanne, wie sie sich ihm aus zahlreichen Beckenmessungen er¬ 
geben. Es ist Preiser nicht gelungen, einen einzigen Fall von Arthritis defor¬ 
mans coxae ohne Trochanterhochstand zu finden, ja, er fand sogar bei 24 Fällen 
von einseitigem Malum coxae senile denselben Trochanterhochstand auf der ge¬ 
sunden Seite; beide müssen also seiner Ansicht nach eng zusammengehören, und 
da der Trochanterhochstand der Arthritis deformans coxae zeitlich vorausgeht, so 
liegt die Vermutung nahe, daß er in der Aetiologie der Arthritis deformans coxae 
eine Rolle spielen könne. „Wir wissen ja, daß bei alter Luxatio coxae mit Near- 
throse am Hüftbeine die sich berührenden Knochenflächen Veränderungen zeigen, 
die lebhaft an eine durch Arthritis deformans coxae verunstaltete Pfanne und eben¬ 
solchen Kopf erinnern; wir wissen ferner, daß Rieh Arthritis deformans coxae gern 
nach Schenkelhalsfrakturen und Traumen, welche ein statisches Mißverhältnis 
herbeiführen, einstellt, ebenso wie z. B. ein nicht redressiertes Genu valgum gerne 
Arthritis deformans des Knies nach sich zieht.“ „Ein solches statisches Miß¬ 
verhältnis ist meines Erachtens auch ein Trochanterhochstand über der Roser- 
N41atonschen Linie, wenn er in einer Anomalie der Pfannenstel- 
lung begründet ist. Alle Patienten, die einen solchen aufweisen, 
sind disponiert zur Arthritis deformans coxae.“ 

In einer weiteren Arbeit weist Preiser auf Röntgenbefunde am Knie 
und Ellbogen hin, die seiner Meinung nach durch Störung der Statik zur Ar¬ 
thritis deformans disponieren: 

Am Kniegelenk ragt im Röntgenbilde der Schatten des lateralen Tibia- 
kondylus seitlich unter dem lateralen Femurkondylus frei hervor, bis IV 2 und 
2 cm auf der Platte gemessen; eine Inkongruenz, die Preiser für die wahr¬ 
scheinliche Folge einer Außenrotation ansieht. Am Ellbogen ragt die über- 
knorpelte Gelenkfläche des Radiusköpfchens seitlich hervor. 

Wir werden später auf diese Dinge zurückkommen und hier 
nur auf die Gruppe von Arthritis deformans eingehen, die sich mit 
anerkannter Häufigkeit bei kongenitalen, resp. auch erworbenen De¬ 
formitäten einstellt. 

Betrachten wir z. B. die von Preiser als Beispiel gewählte 
angeborene Hüftgelenksverrenkung; wie sehr sie die 
Punktion der unteren Extremität beeinflußt, sehen wir an jedem 
Patienten, alt und jung. Ueber die Veränderungen, welche die Ge¬ 
lenkenden bei diesem Leiden erfahren, schreiben Lorenz und 
Heiner folgendes: 
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„Die Veränderungen, welche der Kopf im höheren Alter erleidet, sind 
verschiedenartig. Er kann seine Form mit seinem Knorpelüberzug bis ins höhere 
Alter hinein bewahren (Schreger, Canton, Lorenz), er kann auch beträcht¬ 
liche Deformationen und außerordentliche Atrophie an Knochen- und Knorpel* 
gewebe zeigen (Gurlt), ja sogar allein oder zusammen mit dem Halse verloren 
gehen (Bonmariage, Carnochan).* Weiter: „Die Ueberknorpelung dt$ 
Kopfes bleibt meist lange Zeit unverändert, nur an der Fovea capitis zeigen 
sich nach Verlust des Ligamentum leres Lücken, durch welche bei älteren 
Kindern das Rotbraun der Spongiosa durchschimmert. Am leichtesten wird der 
Knorpel an der abgeplatteten Seite des Kopfes, wo er in fortwährendem schlei¬ 
fendem Verkehr mit der Darmbeinfläche steht, defekt und sieht wie ausgefasert 
und schollig aus. Im übrigen begünstigt der innige Kontakt mit der Kapsel 
die Erhaltung des Knorpelüberzuges. Am unteren Kopfpol, welcher außerhalb 
jeden Kontaktes mit der Kapsel geraten ist, verliert der Knorpelbelag an Au** 
dehnung.“ 

Zweifellos, obwohl, wie wir eben sahen, die Arthritis defor- 
mans nicht eine regelmäßige Späterkrankung der Luxatio coxae 
congenita ist 1 ), kann dieselbe sogar bei noch jugendlichen Hüft- 
luxierten Vorkommen. 

Gr euer hat einen derartigen, in der Hallenser chirurgischen 
Klinik operierten Fall beschrieben: 

17jähriges Mädchen mit rechtseitiger angeborener Hüftluxation und einer 
Verkrümmung der Wirbelsäule. Mit 12 Jahren wurde eine Schiene mit erhöhter 
Sohle für das rechte Bein angelegt. Jetzt wurde das rechte Bein scheinbar 
immer kürzer, das Hinken wurde stärker und das Laufen schmerzhaft. Nach 
einer Kontusion vor 4 Jahren (Stoß gegen die Schulbank beim Aufstehen) blieben 
die Schmerzen fast konstant besteben. Die früher sehr schmerzhafte, mit Kor* 
setts usw. behandelte Buckelbildung des Rückens wurde jetzt schmerzlos. Ver¬ 
schlimmerung der Schmerzen in der rechten Hüfte, die Patientin sogar ans 
Bett fesselten. Jodoformglyzerininjektion, Streckverband hatten kurze Besse¬ 
rung zur Folge. Gehgipsverband und Schienenapparat wurden schlecht ver¬ 
tragen wegen des Buckels. Dann folgten wieder 10 Wochen lang Streckverbände. 
Keine Besserung, dagegen Zunahme der Schmerzen. 

Bei Aufnahme in die Klinik fand sich eine winklige starke Gibbusbildung 
der Wirbelsäule mit Scheitel am 10. Brustwirbel, ohne Druckschmerzen. Das 
Röntgenbild der rechten Hüfte zeigt Unregelmäßigkeiten des luxierten kleinen 
Sehenkelkopfes an seinem Ueherzug und eine unregelmäßige Vertiefung der 
korrespondierenden Darmbeinpartie. Ursprüngliche Pfanne nur flach. Der obere 
Pfannenrand springt nicht vor. Der Schenkelhals ist kurz. 

Die Operation ergibt eine verdickte Kapsel mit zottigen Anhängen und 

! ) Ich selbst habe früher eine ganze Reibe von kongenital luxierten 
Sebenkelköpfen mikroskopisch untersucht, darunter auch einen von einer Pa* 
tientin Ende der zwanziger Jahre, ohne auch nur eine Spur von Arthritis de* 
formans naehweisen zu können. 
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einen sehr verunstalteten Schenkelkopf, der seine rundliche Gestalt verloren hat 
und fast ganz vom Knorpel entblößt ist. Das Lig. teres fehlt, die gegenüber¬ 
liegende Partie am Darmbein zeigt in der Vertiefung unregelmäßige Knochen¬ 
wucherungen, besonders auch deutlich ausgesprochene knollenähnliche Auswüchse 
am Rande der neuen Pfanne. Bei der Resektion des Kopfes zeigt sich seine 
Konsistenz vermindert, fast weich zu nennen. 

An den Rändern des kappenartig dem Schenkelhälse aufsitzenden Kopfes 
ist noch etwas Knorpel in ungleichmäßigen knöpf- und wulstförmigen Hervor- 
ragungen nachweisbar. Am oberen Ende zeigen sich deutlich zwei Knochen- 
schliffurchen, zwischen denen der Knochen wieder erweicht, eindrückbar ist. 
Am unteren Rande ist ein spitzer, stachliger Knochenauswuchs, ebenso nach 
hinten zu. 

Am zersägten Präparat sieht man in der Markhöhle sehr lockere Maschen 



H. M. Lux. cox. congen. bilat., kompliziert mit Arthritis deformans. 
a = rauhe Knochenfliiche. b = Knorpelinseln, c = Randwucherung. 


und auch einen Rest der Epiphysenlinie. Der eigentliche, sonst halbkugelig 
aufsitzende Kopf ist fast ganz verloren gegangen, wie man sich an dem Quer¬ 
schnitte erst recht leicht überzeugen kann. Von einem tuberkulösen oder osteo¬ 
myelitischen Herd ist nichts nachweisbar. 

Einen weiteren Fall sicher diagnostizierter Arthritis deformans bei kon¬ 
genitaler Hüftverrenkung konnte Gr euer in der Literatur nicht ausfindig 
machen. 

Ich stelle diesem Falle, dem leider die histologische Unter¬ 
suchung fehlt, einen weiteren ähnlichen zur Seite: 

Bei einem jugendlichen Mädchen (9—10 Jahre) mit doppelseitiger Hüft- 
luxation traten seit einiger Zeit Schmerzen im linken Hüftgelenk ein, wiegen 
welcher damals von meinem früheren Mitassistenten, Herrn Dr. Rauenbusch, 
die Hof fasche „Pseudarthrosenoperation 4 ausgeführt wurde. Die Schenkel¬ 
köpfe (Fig. 21) waren beide in der für die kongenitale Luxation charakteri- 
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stischen Weise in der Form verändert, leicht walzenförmig; nahe dem oberen 
Pol zeigte der rechte Kopf geringe Auffaserung und Defektbildung im Knorpel, 
jedoch keinerlei Randwucherungen. Der linke Kopf lag direkt dem Darmbein 
an, während die Kapsel hier zerstört war. Der Kopf wies fast überall rauhen 
Knochen auf; nur in der Mitte befand sich eine unregelmäßige landkartenähn¬ 
liche, stehengebliebene Knorpelbedeckung. Das Lig. teres war verschwunden. 
Am Rande des Kopfes waren wulstige Knorpelwucherungen sichtbar. Synovialis 
verdickt, rötlich verfärbt, mit Zottenwucherungen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: Der Knorpel (Fig. 22) 
ist teilweise ganz geschwunden, teilweise leicht aufgefasert und mit reichlichen 


Fig. 22. 



Fall M. Arthritis deformans coxae bei kongenitaler Hüftluxation. 
Knorpelschwund resp. -degeneration, Auffaserung und Knorpelzellwuclierung. Vergr. 40 faeb. 

Knorpelzellwucherungen versehen, teilweise hat er einen bindegewebsähnlichen 
Charakter angenommen. Die Knochenbalken sind nicht merklich verschmälert, 
tragen fast überall Osteoblastensäume. Das fettreiche Mark hat hie und da 
lymphoiden Charakter, nahe der Knorpelgrenze zu — besonders dort, wo die 
nackte Knorpeloberfläche bloßliegt — ist es fibrös geworden und wuchert selbst 
durch Lücken der bloßen Knochenoberfläche hindurch. Das fibröse Mark ist 
8telh*nweise mit Kalkeinlagerungen versehen. Im fibrösen Marke zahlreiche, 
meist derbwandige Gefäße. 

Auf anderen Schnitten kommen mehr frische und alte Hämorrhagien zu 
Gesicht. Die Arterien sind deutlich dickwandiger, als normal, haben aber ein 
offenes Lumen und sind hyperämisch. Die ebumeierten Partien in der 
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Nachbarschaft des fibrösen Markes weisen meist verschlossene Hävers sehe 
Kanäle auf. 

Die Synovialis (Fig. 23) zeigt starke Zotten, die stellenweise miteinander 
verklebt sind. Von der normalen Struktur der Synovialis ist nichts mehr er¬ 
kennbar, vielmehr ist die letztere in ein dichtes, sehr zellreiches Granulations- 
gevrebe verwandelt, dessen Grund zum Teil schollig zerfallen ist. Zahlreiche, 
teilweise organisierte Blutungen durchsetzen das Gewebe. Ueberall zwischen 
den gewucherten Bindegewebszellen finden sich zerstreut Rundzellen mit großem 
Kerne und schmalem Protoplasmasaume. Diese Zellen liegen manchmal in 
kolossalen Haufen zusammen; zwischen denselben sind aber auch auffallend 

Fig. 23. 



Fall M. Arthritis deformans eoxae bei kongenitaler Hüftluxation. 

Synovialis mit Einlagerung verkalkter Knorpelherde, mit Blutungen undGewebsdegeneration. 
Starke zellige Infiltration. Vergr. 40facli. 

viele polynukleäre Zellen sichtbar, wie Fig. 24 beweist. Der Blutgefäßreich¬ 
tum ist nicht übermäßig. Einige verkalkte Knorpelinseln liegen im Gewebe, 
besonders in der Nähe der erst erwähnten Blutungen. Nirgends finden sich Ver¬ 
käsungen, nirgends tuberkelartige Bildungen. 

Das ganze histologische Bild zeigt, daß wir es hier mit einem 
hochentzündlichen, wahrscheinlich infektiösen Prozeß zu tun 
haben, wenn Mikroorganismen in den Schnitten auch nicht mehr 
nachgewiesen werden konnten. Nie habe ich bei der traumatischen 
°der spontanen Arthritis deformans ähnliche Veränderungen der 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




406 


Wollenberg. 


Synovialis gesehen, sondern nur bei den durch rheumatische oder 
andere infektiöse Prozesse hervorgerufenen Arthritiden. 

Ich kann also aus diesem meinem Falle höchstens den Schluß 
ziehen, daß infolge des ständigen traumatischen Reizes, 
den die Gelenke infolge der Dislokation erfuhren, des 
traumatischen Reizes, der zur Perforation, zur Durch¬ 
reibung der Gelenkkapsel führte, eine hämatogene In¬ 
fektion begünstigt wurde, die dann ihrerseits den Anlaß zur 
Entstehung der Arthritis deformans gab. Es wäre also aller Wahr- 


Fig. 24. 



Fall M. Arthritis deformans coxae bei kongenitaler Hilftluxation 
Synovialis mit starker zelliger Infiltration. Man sieht neben den Lymphocyten zahlreiche 
mehrkernige resp. gelapptkernige Leukoeyten. Vergr. soofach. 

scheinlichkeit nach unser Fall in die Gruppe „Arthritis deformans 
nach entzündlichen Gelenkprozessen“ zu zählen, während das -sta¬ 
tische Mißverhältnis“ nur die disponierende Rolle spielte. Dabei 
soll natürlich nicht gesagt sein, daß dies für alle Fälle von Arthri¬ 
tis deformans bei Deformitäten gelten muß; die Möglichkeit oder 
Wahrscheinlichkeit aber spricht dafür, daß dieselben entweder unter 
die Gruppe „Arthritis deformans infolge chronischer Traumen" oder 
in die „Arthritis deformans nach entzündlichen Prozessen 6 * u 
rechnen sind. 
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Der zitierte Fall Greuefs erlaubt zwar keine genaue Ein¬ 
reihung in eine dieser beiden Gruppen; daß aber hier eventuell die 
Kontusion der Hüfte als einmaliges Trauma von ursächlicher Be¬ 
deutung gewesen sein mag, neben den chronischen Traumen, welche 
durch die fehlerhafte Mechanik bedingt waren, ist nicht unwahr¬ 
scheinlich. 

Aehnliches, wie hier über die Luxatio coxae congenita gesagt 
wurde, dürfte auch für die meisten angeborenen und erworbenen 
Deformitäten gelten. 

So schreibt z. B. Hoffa bezüglich des Genu valgum: ,In sehr ver¬ 
alteten Fällen fasert sich der Knorpel schließlich auf, schwindet und schleift 
sich ab, während rings am Rande Osteophytenbildungen aufschießen, wie bei 
der Arthritis deformans.* 

Was die Coxa vara betrifft, eine Deformität, bei welcher bekanntlich 
ein größerer Bezirk des Kopfes aus seinem normalen Kontakt mit der Pfanne 
entfernt wird, so ist hier die Beurteilung einer eventuellen sekundären Arthritis 
deformans nicht ganz einfach, weil ja bekanntlich auch im Verlaufe der Ar¬ 
thritis deformans eine sekundäre Coxa vara-Bildung häußg eintritt (Hyrtl, 
Alsberg, Maydl, Joachimsthal, Hofmeister, Helbing, Grashey u. a.). 

Dieser Schwierigkeit entsprechend wurde denn auch von manchen Autoren 
angenommen, daß die Coxa vara adolescentium auf Arthritis deformans zurück- 
zufüliren sei (Kirmisson und Charpentier), während Hofmeister mit 
der Möglichkeit rechnet, daß die Arthritis deformans sich an einem schon von 
Jugend an verbogenen Schenkelhals etabliert habe. 

Letztere Vermutung würde also in Einklang mitPreisers Ideen stehen 
können. Daß aber auf der anderen Seite auch Arthritis deformans der Hüfte 
ohne eigentliche Coxa vara-Bildung verlaufen kann, ist bekannt (Helbing). 

g) Arthritis deformans bei Neuropathien. 

Das zentrale wie das periphere Nervensystem kann bei ge¬ 
wissen Erkrankungen pathologische Verhältnisse in den verschie¬ 
densten Gelenken setzen; eine wirkliche Aehnlichkeit mit den 
Veränderungen der Arthritis deformans zeigen aber unter Um¬ 
ständen besonders die im Verlaufe der Tabes dorsalis und 
der Syringomyelie auftretenden Arthropathien. Pribram hat 
in seiner vorzüglichen Monographie die hierher gehörige Literatur 
in sehr gründlicher Weise zusammengestellt, weswegen ich das für 
meine Abhandlung nötige kurze Resume teilweise seinen Ausfüh¬ 
rungen entnehme. 

Die Arthropathia tabidorum wurde zuerst von Charcot (1868) und 
von Joffroy genauer beschrieben. Von den meisten Autoren wird als cliarakteri- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 27 
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stischer Unterschied gegenüber der Arthritis deformans hervorgehoben, daß die 
Gelenkläsion bei der Arthropathia tabidorum plötzlich einsetzt (Charcot, De* 
bove, v. Volk mann), oft nach einem, wenn auch meist sehr geringen Trauma 
(Umknicken usw.). Der Beginn fällt oft in das präataktische (Charcot), meist 
aber in das ataktische Stadium (Credel). In der überwiegenden Mehrzahl 
wird die untere Extremität Sitz der Krankheit (Elatow, Schrott er. 
Kotter). 

Anatomisch unterscheidet sich der Prozeß von der Arthritis deformans 
dadurch, daß meist sehr ausgedehnte Ergüsse auftreten, daß die Usur, die 
Atrophie gegenüber der Neubildung stark im Vordergründe steht (Michel. 
Rotter), daß oft ausgedehnte Kapselrisse vorliegen (Debove, Rotter) und 
daß häufig Spontanfrakturen das Bild komplizieren. Auch die mächtige Aus¬ 
bildung parartikulärer Osteophyten (Klemm) steht im Gegensätze zur Arthritis 
deformans, bei welcher diese, wenn überhaupt, meist nur in geringem Graue 
Vorkommen. 

Neben den atrophischen Formen der Arthropathia tabidorum 
kommen aber auch hypertrophische vor, die im Präparate sich von 
der Arthritis deformans kaum unterscheiden, und dieser Umstand — 
obwohl auch Charcot diese Form für nur ausnahmsweise vor¬ 
kommend erklärt — zwingt uns meines Erachtens, in dieser Krank¬ 
heit nur eine, wenn auch gut abgrenzbare und wohlcharakterisierte 
Gruppe der Arthritis deformans zu sehen, wie auch Virchow das 
getan hat. Natürlich müssen wir die Läsion des Zentralnerven¬ 
systems für übergeordnet halten (Charcot, Joffroy). 

Andere Autoren sind anderer Meinung bezüglich der Aetiologie: 
so nimmt v. Volkmann die durch die Tabes hervorgerufene Ko¬ 
ordinationsstörung, Hutchinson die Analgesie und damit die durch 
sie bedingte häufige traumatische Irritation ätiologisch in Anspruch, 
Strümpell hält die Arthropathie für eine luetische Gelenkent¬ 
zündung. 

Aehnlich wie bei der Arthropathia tabidorum liegen die Ver¬ 
hältnisse bei der Arthropathia syringomyelitica: 

Auch hier akuter Beginn, oft als erstes Symptom der Läsion des Zentral¬ 
nervensystems, oft eine traumatische Gelegenheitsursache; die Affektion unter¬ 
scheidet sich aber von der Arthropathia tabidorum dadurch, daß sie vorwiegend 
die obere Extremität befällt, daß sie oft bereits in sehr jugendlichem Alter er¬ 
setzt, und daß sie ganz besondere häufig durch sekundäre Eiterungen und Phleg¬ 
monen kompliziert wird. 

Tm anatomischen Bilde ähneln sich wieder beide Prozesse sehr: Hyper¬ 
trophische und atrophische Prozesse, Knorpelusur, Bildung hyperämischer Zotten. 
Verknöcherungen der Kapsel und der parartikulären Weichteile, Vergrößerung 
der Pfanne, Bildung von Schlottergelenken usw. 
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Auch bezüglich der Arthropathia syringomyelitica stehe ich auf 
demselben Standpunkte wie bezüglich der Arthropathia tabidorum. 

Ich verfüge über ein größeres klinisches Material von Arthro¬ 
pathia tabidorum mit Röntgenuntersuchungen, aus welch letzteren 
ich den gleichen Schluß ziehe wie Köhler, nämlich daß sich prin¬ 
zipielle Unterschiede gegenüber der Arthritis deformans nicht heraus¬ 
lesen lassen, wenn auch oft die Atrophie und die durch sie bedingten 
Gestaltsveränderungen gegenüber den mehr aktiven Deformationen 
überwiegen, wenn auch die paraartikulären Verknöcherungen auf¬ 
fallender sind. Stets aber ist man erstaunt, wie hochgradig die Ver¬ 
änderungen bereits sind, wenn auch das Gelenkleiden erst kürzlich 
von seinem Träger beobachtet worden ist, also stets ist der rapide 
Verlauf auffallend. 

Mikroskopisch untersuchen konnte ich nur einen Fall, bei ihm auch nur 
ein Stück der Gelenkfläche; hier fand sich, wie auch Barth das beschrieben 
hat, ein Vorwiegen der fibrösen Umwandlung des Knorpels unter Degeneration 
seiner Zellen. 

Von der Arthropathia syringomyelitica habe ich nur 
einen Fall klinisch und röntgenologisch untersucht. 

Er betraf das Schultergelenk und war im Röntgenbilde durch die hoch¬ 
gradige Knochenatrophie und die rein passive Gestaltsumformung des Kopfes 
sowie durch eine leichte Verbiegung des oberen Diaphysenteiles des Humerus 
charakterisiert. 

Anatomisch konnte ich ein Präparat von syringomyelitischer Er¬ 
krankung des Schultergelenkes aus der Sammlung des Dresdener pathologischen 
Institutes durch die Güte des Herrn Geheimrat Schmorl studieren, bei wel¬ 
chem die überaus zottenreiche Kapsel mächtig ausgedehnt war, so daß der 
atrophische Kopf in dem weiten Kapselhohlraum schlotterte. Der Knorpel des 
Kopfes war meist erhalten, aber stark verdünnt, am Rande mit leichten Wul¬ 
stungen und Furchen versehen. Der Kopf selbst hatte eine ovale Form ange¬ 
nommen. Der chirurgische Hals war, entsprechend der Stelle, wo er mit zahl¬ 
losen, teils großen, teils kleinen Zotten bedeckt war, deutlich ringförmig ein¬ 
geschnürt, wie das Röntgenbild erkennen ließ. 

Von den erwähnten Synovialzotten habe ich ein Stückchen mikroskopisch 
untersuchen können; es ließ sich reichliche Vermehrung des Bindegewebes so¬ 
wie des Fettes konstatieren, auch reichliche Gefäßneubildung ohne jede lympho- 
zytäre oder leukozytäre Infiltration. 

Da meine histologischen Untersuchungen der neurogenen Arthro¬ 
pathien, wie aus obigem hervorgeht, lückenhaft sind, verzichte ich 
auf die Wiedergabe der Abbildungen. 
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2. Scheinbar spontane Arthritis deformans. 

Diese Gruppe ist die seltsamste, bisher dunkelste der uns hier 
interessierenden Affektion. Schon R. W. Smith wies darauf hin. 
daß die Mehrzahl der von ihm beobachteten Fälle von Morbus coxae 
senilis spontan entstanden sei, und ähnliche Beobachtungen ziehen 
sich durch die ganze Literatur der Arthritis deformans hindurch bis 
in die neueste Zeit hinein. Ohne jedes nachweisliche Trauma, ohne 
daß je eine Entzündung über das Gelenk hinweggegangen wäre, 
setzt das Leiden in der bekannten Weise ein, um eich langsam, 
aber sicher zu steigern. 

Ein Teil dieser Fälle wird trotz des Fehlens jedes anauinesti- 
schen Anhaltes zweifellos unter die traumatische Arthritis deformans. 
ein Teil unter die Arthritis deformans nach Entzündungen zu rechnen 
sein, da ja bei alten Leuten die Anamnese bezüglich der Erkran¬ 
kungen ihrer Jugend nur zu häufig ungewiß ist. Es bleiben aber 
sicher Fälle der sog. spontanen Arthritis deformans über, bei denen 
Verletzungen und Entzündungen auszuschließen sind. 

Ich hatte nun schon lange den Verdacht, daß es sich in 
letzteren Fällen vielleicht um isolierte Sklerosen der die Gelenke 
versorgenden Gefäße, besonders der epiphysären Knochengefälk 
handelt. In meinem Falle hat, wie ich glaube, die anatomische 
Untersuchung mir recht gegeben, insofern die Befunde sich makro¬ 
skopisch und mikroskopisch mit denen decken, welche ich bereits 
als B arteriosklerotischer tt Natur deutete, wenn auch in letzteren Fällen 
die Sklerose wahrscheinlich durch ein lokales Trauma ausgelöst wurde. 

Frau E. R., 47 Jahre. Anamnese. Patientin hat mit 8 Monaten die 
schwarzen Blattern, als junges Mädchen „gastrisches Fieber“, mit 28 Jahren 
Scharlach durchgemacht. Sechs Entbindungen, von denen zwei angeblich 
6 Wochen zu früh stattfanden, sonst alle leicht und normal verliefen. Hereditäre 
Momente fehlen völlig. Am Ende ihres 1. Lebensjahres ist Patientin nach Aus¬ 
sage ihrer Mutter einmal vom Tisch heruntergefallen, soll sich dabei jedoch nur 
am rechten Ellbogen verletzt haben, die Hüfte soll damals keinen Schaden ge¬ 
nommen haben. 

Mit ca. 20 Jahren bekam Patientin im rechten Beine, besonders nach 
Anstrengungen, ziehende Schmerzen, die nach Einreibungen vorübergingen; eine 
Ursache, wie Stoß. Schlag, Fall oder Entzündung, weiß Patientin nicht anzu¬ 
geben. Diese Beschwerden vermehrten sich allmählich und wurden vor 7 Jahren 
ziemlich heftig. Elektrische Lichtbäder, Massage usw. wurden ca. 3 Jahre hin¬ 
durch angewandt, ohne Erfolg. 

Andere Gelenke sind bisher nie erkrankt gewesen. 
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Status. Patientin ist eine mittelgroße, ziemlich magere Person mit 
schlaffer Muskulatur. Haut, Schleimhäute ohne pathologischen Befund. Innere 
Organe, speziell Herz, Lungen, ohne Abweichungen von der Norm. 

Rechtes Ellbogengelenk läßt nur eine Streckung bis ca. 135° zu (angeb¬ 
lich eine Folge jenes Falles im Kindesalter). 

Das rechte Bein zeigt eine Verkürzung, welcher auch ein Hochstand des 
Trochanter major über der R. N. L. entspricht. Aktive Bewegungen sind im 
Hüftgelenke weder im Sinne der Ab- und Adduktion, noch der Flexion und 
Extension, noch der Außen- und Innenrotation ausführbar; bei allen intendierten 
Bewegungen geht das Becken mit. Das Bein steht in geringer Adduktion und 
Außenrotation. Von passiven Bewegungen ist nur die Rotation nach außen und 
innen in geringem Grade möglich, sie ist mit einer 
scharfen Krepitation verbunden. Die Palpation der Ge¬ 
lenkgegend ergibt unregelmäßige Verdickungen. 

Das Röntgenbild bestätigt die klinische 
Diagnose auf Arthritis deformans, insofern die Pfanne 
deutliche Randwucherungen, der Kopf eine Pilzhutform 
aufweist: Knochenatrophie nicht ausgesprochen. 

Die Operation (12. November 1907) besteht in 
der Resektion des Kopfes. Nach der Eröffnung des Ge¬ 
lenkes durch den Lan genb eck sehen Schnitt fließt 
nur wenig Synovia aus. Die Synovialis zeigt Verdickung 
und gewucherte Zotten von gelbrötliclier Farbe. Der 
Pfannenrand ist wulstig verdickt. Das Lig. (eres ist ver¬ 
schwunden. Der Kopf, der mit den Randwucherungen 
der Pfanne stellenweise leicht verhakt war, ist pilzförmig 
abgeflacht, zeigt Knorpelauffaserungen und emaille¬ 
ähnliche Knochenschliffflächcn, am Rande Wucherungen. 

Nach Durchschneidung des Kopfes präsentieren sich 
zahlreiche kleinere und größere längliche ovale Herde 
mit weichem, gallertartigem weißen Inhalt. Diese Herde 
sind fast alle radiär angeordnet und treten an den 
Röntgenaufnahmen von Knochenschnitten schön hervor 
(Pig. 25). — Gipsverband in Abduktion und Extension. 

Heilung per primam. 

Eine spätere Nachuntersuchung (Herbst 1908) zeigt, daß leider eine Ver¬ 
steifung des Gelenkes eingetreten ist, allerdings in guter Position und mit guter 
Gehfähigkeit 1 ). 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt zunächst, daß die 
Synovialis lediglich fibröse Umwandlung und fettige Infiltration erfahren hat. 
Keinerlei Anhäufungen von poly- oder mononukleären weißen Blutzellen sind 
sichtbar, keine Gewebsdegeneration schleimiger oder hyaliner Art. Die im 
fibrösen Gewebe gelegenen Gefäße haben derbe Wandungen. Der Femur köpf 

*) Ein Resultat, mit dem man sonst sehr zufrieden sein kann, das ich 
jedoch, wenn man sich schon zu einem intraartikulären Eingriffe entschließt, 
für minderwertig erachte. 


Fig. 25. 



Frau Rohde. Arthritis 
deformans coxae. 

Schnitte von seitlichem 
Segment des Kopfes. 
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zeigt auf mikroskopischen Schnitten die ausgesprochenen Charaktere der Ar¬ 
thritis deformans, auf die wir hier nicht weiter eingehen wollen. Ich zerlegte 
nun jene ersterwähnten weißlichen Herde in zahlreiche Schnitte, um auch hier 
die versorgenden Gefäße zu Gesichte zu bekommen. Und siehe da, dieselben 
frappierenden Gefäßsklerosen, die auch hier fast ausschließ¬ 
lich d ie Media und Ad ventitia der Arterien betreffen, finden 
sich vor, genau wie in dem oben beschriebenen Fall von traumatischer Ar¬ 
thritis deformans (Fall Z., S. 372). 

Die Herde (Fig. 26) bestehen im übrigen auch wie dort aus fibrösem 
Gewebe, das teils in Zerfall begriffen ist, zahlreiche eingesprengte Fettzellen 


Fig. 26. 



Fall K. Arthritis deformans coxae idiopathica. 

Fibröser Herd. Zahlreiche Arterien mit verengtem Lumen, verdickter Media und Adventitix. 

Vergr. tOfuch. 

und altes scholliges Blutpigment, hie und da in Zellen eingelagert, aufweist. 
Stellenweise hat das fibröse Gewebe einen myxomatösen Charakter angenommen, 
ln der Nahe von Gefäßen sieht man zahlreiche gewucherte Lymphendothelien. 
Im Bereiche des Zerfalles ist die Kernfarbung verschwunden. Die verdickten 
Arterien sind stark geschlängelt und verästelt (die nebeneinander liegenden 
größeren Querschnitte gehören, wie Serienschnitte nachweisen, nur einem stark 
geschlängelten Aste unk Auch die in der Nähe der großen Arterienquerschnitte 
gelogenen kleineren Aestchen re:gen verdickte Wand, verengertes Lumen und 
starke Schlängelung. Die Media der Arterien ist überaus dick und derbe, das 
Lumen teils überhaupt nicht sichtbar, teils punkt- oder spaltformig. Der fibröse 
Herd, im Zentrum rerfüllend, öflV.et sich gecen die Oberfläche des Knochens 
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hin; er ist durch einen deutlich sklerosierten Knochen, der aber gleichwohl noch 
von teilweise auch fibröses Mark führenden Markräumen durchsetzt ist, gegen 
die übrige Spongiosa abgegrenzt. Dort wo die verdickten Spongiosabalken des 
die fibrösen Herde umgebenden Knochens in die normal breiten übergehen, 
finden sich einige mächtige, teilweise stark hyperämische Venen. 


II. Aetiologische Theorie. 

Unter den Theorien, welche man in der Aetiologie der Arthritis 
deformans aufgestellt hat, können zwei, als widerlegt und daher ver¬ 
altet, nur noch historisches Interesse beanspruchen, nämlich die von 
Wern her aufgestellte Theorie, daß die Arthritis deformans, speziell 
das Malum coxae, eigentlich keine artikulare Erkrankung sei, sondern 
daß sich ihr Wesen in einer Entzündung der Hüftmuskeln 
begründet, zweitens die Theorie, welche die Arthritis deformans als 
eine Dyskrasie auffaßt. 

Die Theorie Wernhers, weiche Stromey er anfangs akzeptierte, später 
dagegen verwarf, sah die Läsionen des Gelenkes als sekundäre, durch die Ent¬ 
zündung der das Gelenk umgebenden Muskeln erst hervorgerufene an; sie ent¬ 
behrt jeder rationellen Begründung, wurde auch auf Grund nur eines einzigen 
von Wern her beobachteten, nicht einmal anatomisch, sondern nur klinisch 
untersuchten Falles konstruiert. 

Mehr Bedeutung hat die dyskrasische Theorie gehabt, 
ja, sie wurde selbst bis in neuere Zeiten hinein vertreten. Sie ist 
darauf zurückzuführen, daß man früher einen prinzipiellen Unter¬ 
schied zwischen der Gicht, der Arthritis deformans und den chroni¬ 
schen progressiven polyartikulären Erkrankungen nicht kannte. 

Erst allmählich lernte man die den beiden letzteren Krankheitsformen 
zugehörigen Prozesse streng von der uratischen Gicht abgrenzen. (Landre- 
Beauvais [1800], der allerdings den unglücklichen Namen „goutte asthenique 
primitive“ für die in Wirklichkeit nicht gichtischen Erkrankungen wählte, 
Heberden [1804], Haygarth [1805].) Obwohl nun später die englischen 
Autoren, denen wir genauere Kenntnis der Arthritis deformans verdanken, diese 
in ihrer monartikulären Form von den ausgesprochen polyartikulären, progre¬ 
dienten Erkrankungen dadurch abgrenzten — genauere Kenntnis der Beziehungen 
beider Gruppen zueinander besaßen sie nicht —, daß sie erstere als „lokale“, 
letztere als „konstitutionelle“ Form der „chronic rheumatic arthritis“ oder des 
„morbus senilis“ bezeichneten (R. W. Smith, Adams 1 ) u. a.), blieb gerade 
auch für die lokale Form der Gedanke an einen gichtischen Ursprung noch am 

*) Adams benutzt übrigens neben dem Namen „chronic rheumatic ar¬ 
thritis“ auch noch den der „rheumatic gout“. 
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Leben (C h e 1 i u s , Portal, Köhler, Austin, Rokitansky, C. E. Bock. 
A Ibers u. a. in.; noch in der 5. Auflage seines Lehrbuches der speziellen Chi¬ 
rurgie [1898] erkennt E. Albert neben dem Zusammenhänge der Arthritis de- 
formans mit einem Trauma den mit der Gicht an). 

Allein durch zahllose Autopsien ist es naehgewiesen, daß Ab¬ 
lagerungen gichtischer Natur in den erkrankten Gelenken bei Ar¬ 
thritis deformans nicht vorhanden sind, und nichts berechtigt uns. 
einen Zusammenhang zwischen Gicht und Arthritis deformans an¬ 
zunehmen, zumal auch die chemische Analyse des Exsudates bei 
Arthritis deformans keinerlei Anhaltspunkte dafür bietet (Hoppe- 
Sey ler). 

Man hat nun an eine andere, den Kalkstoffwechsel be¬ 
treffende Konstitutionsanomalie bei der Arthritis deformans gedacht. 

Harper ') stellte chemische Analysen der knöchernen Bestandteile des 
Schultergelenkes auf Veranlassung Edwin Cantons an, die mit denen von 
Schulter- und Hüftgelenk einer an Arthritis deformans dieser Gelenke leidenden 
Patientin verglichen wurden; es ergaben sich jedoch keine erheblichen Unter¬ 
schiede. 

Wackenroder untersuchte die von Schömann beschriebenen Halt¬ 
gelenke mit Arthritis deformans; Ragsky stellte gleichfalls derartige Analysen 
an, die von Rokitansky veröffentlicht wurden. 

Diese beiden letzteren Analysen ergaben 1. einen bedeutenden Fettgehalt 
in dem äußerlich normalen Schenkelhälse, bei sonst fast der Norm entsprechen¬ 
der Zusammensetzung des Knochens; 2. bei den Osteophyten und Schliffiläohen 
(im Falle Wackenroder) einen viel geringeren Fettgehalt, bei sehr vermehrter 
Menge des kohlensauren Kalkes und der organischen Substanz, Verminderung 
des phosphorsauren Kalkes. Mit diesem Befunde stimmt jedoch der im 2. Falle 
(Ragsky) gar nicht üherein, indem hier eine ähnliche Schlifffläche eine dem 
normalen Knochen fast ganz entsprechende Zusammensetzung zeigte. Es i*t 
übrigens*, fügt Gurlt hinzu, „eine auch anderweitig gemachte Beobachtung 
daß in Exostosen der Gehalt an phosphorsaurem Kalke geringer ist als im ge¬ 
sunden Knochen, während der an kohlensaurem Kalke bedeutend erhöht , aurh 
die Menge der organischen Substanz in denselben bedeutender ist (Lassaigne).* 

Uebrigens ist mit diesen Untersuchungen nicht allzuviel anzu¬ 
fangen, da die klinische Differenzierung der Fälle eine durchaus 
unsichere ist. 

Auch die Untersuchungen von v. No orden und Beigar dt sind für 
unsere Krankheit nicht zu verwenden, da sie keine eigentliche Arthritis delor- 
mans betreffen, sondern polyartikuläre progressive Gelenkleiden; der Schüllar, 
sehe histochemische Nachweis des vermehrten Kalkgehaltes im Knorpel mittel? 

i ) Siehe Gurlt, Gelenkkrankheiten 1853, S. 85. 
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Umwandlung des Kalkes in oxalsauren Kalk ist überflüssig und nicht beweisend; 
überflüssig, weil man die Verkalkung des Knorpels auch so in Hämatoxylin- 
präparaten sieht, nicht beweisend, weil der Nachweis lokaler Veränderung des 
Kalkgehaltes nicht für eine Umwälzung des gesamten Kalkstoffwechsels zu ver¬ 
werten ist. Palagi, dessen Arbeit mir leider nicht im Original zugänglich 
war, will allerdings in 3 Fällen juveniler Arthritis deformans bedeutende Ver¬ 
minderung von Phosphor, Kalk und Magnesia im Organismus beobachtet haben, 
dasselbe auch bei der Arthritis deformans des Mannes- und Greisenalters. 

Daß starke Verschiebungen des Kalkgehaltes innerhalb der 
erkrankten öelenke eintreten, erkennen wir ohne weiteres an dem 
Wechsel von sklerotischen und atrophischen Prozessen; da aber dieser 
Umstand nicht für eine Konstitutionsanomalie beweisend ist, da ferner 
die vorhandenen Analysen keine sicheren Anhaltspunkte für dieselbe 
darbieten, muß die dyskrasische Theorie einstweilen in der Diskussion 
der Aetiologie zurücktreten. 

Wichtiger und noch heute vielfach in Kurs ist die Auffassung 
der Arthritis deformans als eine 

senile Störung. 

Ich habe alles Wissenswerte bezüglich dieser Theorie in dem 
betreffenden Kapitel (siehe S. 361—364) niedergelegt und war zu 
dem Schlüsse gekommen, daß der Marasmus senilis wohl eine Prä¬ 
disposition für das Leiden schaffen könne, daß er aber nicht die 
Ursache, zumal nicht die einzige Ursache abgeben könne. Da man 
neben dem Senium vielfach auch mechanische Momente geltend ge¬ 
macht hat, da ja mit der zunehmenden Altersatrophie die mechani¬ 
sche Abnutzung der Gelenke erleichtert werden mußte, so hängt 
diese Theorie eng mit jener zusammen, welche das 

mechanische Moment 
zum Ausgangspunkt ihrer Betrachtung macht. 

Bereit« bei den englischen Autoren des vorigen Jahrhunderts spielt, so¬ 
wohl für die chronischen progressiven Polyarthritiden, wie für die Arthritis de¬ 
formans, das mechanische Moment, gegeben durch üeberanstrengungen und vor¬ 
zeitige Abnutzung, eine wichtige Rolle in der Aetiologie, obwohl daneben auch 
zahlreiche andere Faktoren, wie z. B. das Trauma und die Entzündung, zu 
ihrem Rechte kommen. Am weitesten in der Bewertung mechanischer Vorgänge 
ist wohl Arbuthnot Lane gegangen, der in der Arthritis deformans ledig¬ 
lich die örtliche Wirkung von Anstrengung und Verbrauch der das Gelenk kon¬ 
stituierenden Gewebe sieht. Auch Lorenz hält dafür, daß die Erkrankung 
durch Reibungsschäden der Gelenke und ihre vitale Reaktion darauf zustande 
kommt. Ein neues mechanisches Moment hat nun Preiser in die Aetiologie 
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der Arthritis deformans hineingetragen, nämlich die .pathologische Gelenk¬ 
flächeninkongruenz* und das .statische Miß Verhältnis*. Ich habe die 
wichtigsten Ausführungen Preisers bereits in dem Kapitel .Arthritis defor- 
mans bei Deformitäten* (S. 400—407) besprochen, will hier nur erwähnen, daß 
Preiser die Arthritis deformans vom Gesichtspunkt des .statischen Mißverhält¬ 
nisses* einteilt in: 

I. .Idiopathische statische“ Arthritis deformans 

a) infolge kongenitaler Dysarthrie, 

b) bei statischen Mißverhältnissen infolge Gelenkflächeninkongruenz, 

1. bei anormalen statischen Verhältnissen der Gelenkkomponenten 
(pathologische Trochanterhochstände infolge Variation der Hüft- 
pfannenstellung, Genua vara et valga, Pedes plani, Fraktur¬ 
folgen U8W.), 

2. bei anormalen Rotationsverhältnissen der Gelenkkomponenten, 

3. sekundär nach Gelenkzerstörungen durch frühere Infektionen 
(Scharlach, Typhus, Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe, Gelenk¬ 
rheumatismus usw.). 

II. Posttraumatische Arthritis deformans (nach schweren Quetschungen 
und Distorsionen der Gelenke, besonders bei primär vorhandener tle- 
lenkinkongruenz). 

III. Neuropathi8che Arthritis deformans (Tabes, Syringomyelie). 

Wie früher erwähnt, konnte Preiser in über 60 Proz. 
bei hüftgesunden Menschen Trochanterhoch stand nachweisen. Da 
nun die Erfahrung lehrt, daß nicht über 60 Proz. aller Menschen 
an Arthritis deformans erkranken, so muß man an dem ursäch¬ 
lichen Zusammenhang dieses „statischen Mißverhältnisses“ mit 
der Arthritis deformans zweifeln. Zudem lehrt die Erfahrung, 
wie wir sahen, daß selbst ausgeprägte Deformitäten, angeborene 
wie erworbene, die gewiß statische Mißverhältnisse bedingen, 
nicht mit zwingender Notwendigkeit an Arthritis deformans er¬ 
kranken müssen; so sehen wir Knochenbrüche der Diaphyse des 
Femur, die, mit Dislocatio ad latus, longitudinem et axin geheilt, 
eine ganz andere Einstellung des Femurkopfes in die Hüftpfanne 
erfordern als die normale, häufig nach jahrzehntelangem Bestände 
noch ohne Arthritis deformans bleiben, während Kontusionen der 
Weichteile eines Gelenkes zuweilen schon nach wenig Monaten zur 
Arthritis deformans führen. Preiser erklärt diese Erscheinung 
damit, daß die das statische Mißverhältnis bedingende Deformität 
durch die Nachbargelenke kompensiert werden könne, daß in diesem 
Falle dann die Arthritis deformans ausbleibe, während sie bei 
mangelnder Kompensation eintrete. 

Natürlich wird eine möglichst exakte Kompensation einer De- 
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formität durch die Nachbargelenke es bewerkstelligen, daß die 
Funktion des mit der Deformität oder dem „statischen Mißverhältnis* 
behafteten Gelenkes eine möglichst brauchbare wird; auch ich glaube 
daher, daß ein möglichst gut kompensiertes „statisches Mißverhältnis* 
weniger leicht zur Arthritis deformans des Gelenkes führen wird, 
und zwar aus dem Grunde, weil bei diesem Gelenke die abnormen 
Pressungen, Zerrungen, Wackelbewegungen usw. auf den denkbar 
geringsten Grad herabgemildert werden müssen, ln letzteren durch 
die fehlerhafte Funktion herbeigeführten chronischen, inneren 
Traumen nämlich sehe ich das die Arthritis deformans auslösende 
Moment, im Gegensatz zu Preiser, welcher annimmt, die Arthritis 
deformans entstehe dadurch, daß durch die anormalen Articulations- 
verhältnisse Teile der überknorpelten Gelenkßäche außer Artikula¬ 
tion geraten. 

Daß derartige Vorgänge nicht für alle klinischen Gruppen 
der Arthritis deformans gelten können, ersehen wir jedoch aus der 
Preis ersehen Einteilung, da dieser Autor die nach Quetschungen 
und Distorsionen eintretenden Formen der Arthritis deformans auch 
nicht auf ähnliche Weise erklären und unter das statische Miß¬ 
verhältnis einreihen kann, wenn er auch sagt, daß sie „besonders 
bei primär vorhandener Gelenkinkongruenz“ eintreten. Ebensowenig 
lassen sich die Neuropathien der Gelenke auf diesem Wege erklären. 

Zudem weist König, obwohl er das statische Mißverhältnis zur Erklärung 
der Arthritis deformans an der Hüfte heranzieht, darauf bin, daß oft andere 
Gelenke ergriffen werden, bei denen ein solches statisches Mißverhältnis nicht 
in Betracht komme. König glaubt, daß die spontane Arthritis deformans nur 
durch Störungen in der Mechanik des Gelenkes, welche von den Gelenkkörpern 
ausgehen, hervorgerufen werden könne, glaubt aber, daß solche Störungen zu¬ 
stande kommen in Gelenken, deren Widerstandsfähigkeit durch Prozesse herab¬ 
gesetzt ist, welche eine Erweichung der Knorpel und der subchondralen Knochen¬ 
schicht herbeiführen. Als weitere Faktoren erkennt König das Trauma und 
Entzündungen an. 

Vor allem aber spricht das, was wir von der groben Anatomie 
der Arthritis deformans wissen, gegen Preisers Anschauungen: 
nach ihnen müßte man nämlich erwarten, daß bei Arthritis defor¬ 
mans dort, wo der Condylus tibiae seitlich über die Gelenkfläche des 
Femurcondylus herausragt, dort, wo das Capitulum radii seitlich 
prominiert, wie Preiser das schildert, ein Knorpelschwund einträte, 
nach Analogie des Knorpelschwundes bei Deformitäten dort, wo die 
ursprünglichen miteinander artikulierenden Knorpelflächen außer 
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Kontakt geraten sind. Aber davon kann nicht die Rede sein: so 
oft man ein Gelenk mit beginnender Arthritis deformans aufschneidet, 
findet man mit großer Regelmäßigkeit die Usur, den Knorpelschwund 
in der mittleren Partie der Knorpelfläche, während die Knorpel¬ 
knochenwucherungen dein Knorpelrande entsprechend angeordnet 
sind. Ueberhaupt zeigen nach meinen zahlreichen Obduktions¬ 
und Operationsfunden Gelenke mit beginnender Arthritis defor¬ 
mans regelmäßig eine durchaus normale Artikulation, und erst bei 
vorgeschrittenen Prozessen finden wir Verdrehungen oder Verschie¬ 
bungen der artikulierenden Flächen. Zudem sieht man bei zahl¬ 
reichen Röntgenbildern von Arthritis deformans des Kniegelenkes 
keinerlei Prominenz der Tibiakondvlen nach der einen Seite hin 
(cf. z. B. Fig. 7 S. 20 in Hoffa-Wollenberg). 

Nach allem kann es nicht zweifelhaft sein, daß der „Gelenk¬ 
flächeninkongruenz“, dem „statischen Mißverhältnis“ als solchem ein 
Platz in der Aetiologie der Arthritis deformans nicht gebührt, 
wohl aber können wir diesen Faktoren disponierende Bedeutung zu¬ 
erkennen, insofern difforme oder inkongruente Gelenke 
bei ihrer pathologischen Funktion einen ständigen 
traumatischen Reiz erfahren, der natürlich zu einer „trauma¬ 
tischen“ Arthritis deformans führen kann; auch können sich in der¬ 
artigen, oft wackeligen oder schlotternden Gelenken infolge de? 
chronischen Traumas gelegentlich im Blute kreisende Mikroorganis¬ 
men etablieren und so allmählich zu einer „Arthritis deformans aut 
infektiöser Basis“ führen. Daß ich geneigt bin, den von mir unter¬ 
suchten Fall in diese letztere Gruppe einzuordnen, habe ich an der 
betreffenden Stelle ausgeführt. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, will ich hier betonen, daß 
ich einstweilen an Preisers Befunden über das häufige Vorkommen 
von bisher nicht recht beachteten „statischen Mißverhältnissen“ und 
„Gelenkinkongruenzen“ keinerlei Kritik übe. 

Wir können dieses Kapitel nicht verlassen, ohne auf die Unter¬ 
suchungen Walkhoffs einzugelien. 

Walk ho ff, der als ursächliche Faktoren das Senium, das Trauma und 
die Infektion anerkennt, will die bei der Arthritis deformans so regelmäßigen 
Strukturanomalien, die Sklerose, die Atrophie und die metaplastischen Pro¬ 
zesse auf rein mechanische Vorgänge zurückführen. Für die Struktur der 
Spongiosa kmin man das gelten lassen, denn wir finden, wie auch Walk holt 
das an seinem Materiale als typisch beobachten konnte, die Sklerose stets dort, 
wo die Gelenkenden am meisten beansprucht und damit mechanisch gereizt 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aetiologie der Arthritis deformans. 


419 


werden, eine weitmaschige Spongiosa dort, wo der betreffende Gelenkteil außer 
Funktion gerät, im Bereiche der Randwucherungen. Dadurch, daß — so führt 
Walkhoff aus — teilweise infolge der aufsehießenden Randwülste, teilweise 
infolge der permanenten Abschleifung der Gelenke bei Bewegungen die Kraft 
durchfließungslinien geändert werden, lösen und wechseln sich die hyperplasti¬ 
schen mit den atrophischen Prozessen ab. Auch die progressiven und regres¬ 
siven Vorgänge in weiterer Entfernung von dem betreffenden Gelenke sollen 
sekundärer Natur sein, hervorgerufen durch Transformation des Knochengewebes 
an die durch die Deformation bedingte veränderte Beanspruchung. Bezüglich 
der Cystenbildung gibt Walkhoff an, daß hier stets eine traumatische Ur¬ 
sache vorlng; er stellt für sie herdförmige Rekartilagineszenz, fibröse Meta¬ 
morphose des Knochens mit Erweichung desselben ausdrücklich in Abrede. 

Sehen wir uns nun einmal das an, was über die Struktur des 
oberen Femurendes bei der Arthritis deformans coxae bekannt ge¬ 
geben worden ist: 

Sudeck bildet die Röntgenaufnahme eines Femur mit Arthritis deformans 
coxae ab; wir sehen eine starke Knochenatrophie, so daß „die normale Struktur 
kaum noch herauszufinden ist“; allein bei genauerer Betrachtung erkennen wir 
doch noch die normalen Balkensysteme, die in der normalen Weise zunächst 
steil ansteigen, von denen aber der Zugbogen dicht vor seiner Endung im Kopfe 
stärker nach abwärts herabgesunken ist. Vom Druckbogen können wir das 
weniger sagen, er endigt aber an einem tieferen Punkte, als normalerweise im 
Kopfe, was uns nicht wundern kann, wenn wir bedenken, daß der Kopf ein 
neugebildeter, durch Herüberdrücken der erweichten Knochenmassen über den 
Hals entstandener ist. 

Am auffallendsten ist die Verkürzung dieser Systeme, die natürlich der 
des Halses überhaupt entsprechen muß. 

Bade fand, daß in einer Gruppe von Fällen die Form des Femur im 
großen ganzen gewahrt bleibt, in einer anderen verloren geht, daß ganz hyper¬ 
trophische, ganz atrophische Knochen und gemischte Formen Vorkommen. Diese 
Unterschiede ergeben sich offenbar aus den verschiedenen ätiologischen Gruppen, 
welchen diese Knochen angehörten. Dementsprechend fand Bade konzentrische 
Atrophie, bei welcher die normale Struktur gewahrt blieb, die einzelnen Bälk- 
chen aber näher zusamrnengerückt waren, Auseinanderdrängung der einzelnen 
Bälkchen bei normaler Struktur, und schließlich ungleichmäßige Atrophie und 
Hypertrophie mit unregelmäßigem Schwund und Anbildung von Knochen. Bei 
den Formen, welche Coxa-vara ähnlich werden, nimmt die Konkavität des Zug¬ 
bogens zu; wenn der Hals fast ganz geschwunden ist, nimmt sie ab; dann 
nimmt der Trochanter major die Funktion des Kopfes, und es tritt demgemäß 
ein neues Balkensystem auf, das von der Kompakta der Adduktorenseite bis in 
den Trochanter hineinreicht, das gewöhnliche Bild des Play fair sehen Kranes 
wird dann umgekehrt insofern, als die Bogen der Adduktorenseite Zugbogen, 
die der Trochanterenseite Druckbogen geworden sind. Auch Gallois und Bos- 
quette finden bei der Arthritis deformans eine vollkommene Harmonie zwischen 
äußerer Form und innerer Struktur. 
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Es bat etwas Bestechendes, für die bunte Mannigfaltigkeit der 
Strukturveränderungen im Knochen die mechanischen Kräfte, welche 
den Knochen bei der Belastung durchfließen, verantwortlich zu 
machen; die Richtung dieser Kraftlinien muß sich natürlich mit der 
zunehmenden Deformierung des Knochens ändern und wir verstehen 
so ohne weiteres, nach Analogie der Struktur anderer Deformitäten, 
daß im Bereiche stärkerer Beanspruchung Sklerose, im Bereiche 
fehlender Beanspruchung Atrophie eintreten muß. 

Für die Aetiologie der Arthritis deformans selbst sagt uns 
aber diese Auffassung gar nichts. Es ist meines Erachtens nicht 
von der Hand zu weisen, daß neben dem richtenden Einflüsse der 
Transformationskräfte noch andere Vorgänge bei der Arthritis 
deformans im Knochen geltend sind, welche einen gewissen Einfluß 
auf innere Struktur und äußere Gestalt der Gelenkenden haben. 

Wa 1 kh o f f hat bei seinen Untersuchungen gezeigt, daß neben den Schliff¬ 
furchen mit sklerotischem Knochen auch solche mit ausgesprochener Osteoporose 
existieren; es waren dies jene Bezirke, wo das Mark fibrös entartet, wo die ver¬ 
sorgenden Blutgetaße zahlreich, sehr dickwandig, lebhaft injiziert waren. An 
diesen porotischen Schlifffurchen entstehen nun nach Walkhoff leicht tief¬ 
greifende regressive Veränderungen und Zerstörungen der Gewebselemente (.da 
das fibröse Mark und der eingewucherte degenerierte Knorpel Scherungen sehr 
wenig Widerstand zu leisten vermag“); hier fand Walkhoff auch öfters sub¬ 
chondrale frischere und ältere Blutungsherde mit Abkapselung und Erweichung, 
auch echte Frakturen mit ausgedehnten Heilungsvorgängen. 

Nach meinen Untersuchungen kann es nun keinem Zweifel 
unterliegen, daß die Cystenbildung, welche Walkhoff auf Traumen 
zurückführt, meist durch Zerfall solchen fibrösen Markes in be¬ 
stimmten Bezirken hervorgerufen wird. Wie das Trauma an und 
für sich histomechanisch die eigenartig regelmäßigen ovalen fibrösen 
Herde, die dann cystisch entarten, erzeugen sollte, ist nicht recht 
verständlich. Diese (ovalen) fibrösen Herde und Cysten sind nun 
oft an Stellen gelegen, wo starke Beanspruchung auf Druck und 
Reibung herrscht; sie schädigen hier die Tragfähigkeit des Knochens 
in empfindlicher Weise, werden deswegen mit der Zeit von einer 
sklerotischen Knochenzone umgeben, ein Beweis dafür, daß sie mit 
den Kraftdurchfließungslinien nicht in Einklang standen. 

In einzelnen Fällen werden nun aber diese fibrösen Herde res]». 
Cysten so groß, daß sie die Spongiosa des ganzen Schenkelkopfes, 
ja auch noch des Halses verdrängen, wie wir das in Fig. 27 sehen. 
Hierbei will ich hervorheben, daß das hier abgebildete Objekt, ein 
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von Hoffa reseziertes Hüftgelenk mit typischer Arthritis deformans, 
mikroskopisch eine rein fibröse Ostitis zeigte; eine veraltete chronische 
Osteomyelitis im Sinne Borchardts ist auszuschließen, da keinerlei 
periostale Neubildung an der Corticalis des Schenkelhalses, die man 
bei so ausgedehnten Herden doch wohl vermuten müßte, nachweis¬ 
bar war, da es sich ferner nicht um alte eingedickte Eitermassen 
resp. Gewebsdetritus wie in den Borchar dt sehen Fällen handelte, 
sondern, wie erwähnt, um echte Ostitis fibrosa, und da schließlich 
der äußere Habitus des Gelenkes in keiner Weise von dem gewöhn¬ 
lichen Bilde der Arthritis deformans abwich. 

Solange aber ein Femurkopf, durch einen wenn auch noch so 


Fig. 27. 

O.P 



0P = oberer Pol des Caput femor. mit sklerosierter Schlifffläche. R = Randwucherungen. 

Die Kopfepiphyse ist durch eine weiche Masse, welche die Spongiosa größtenteils zerstört 
hat, eingenommen, in welcher es stellenweise zur Cystenbildung gekommen ist. 


kurzen Schenkelhals mit dem Femurschaft verbunden, mit der Hüft- 
pfanne artikuliert, solange kann das Transformationsgesetz die 
Balkensysteme zwar ummodeln, niemals aber einen fast vollkomme¬ 
nen Schwund der gesamten Kopf- und Halsspongiosa diktieren, wie 
wir das an unserem Objekte sahen; da müssen eben noch andere, 
energische Kräfte obwalten. 

Den Einwurf, der mir gemacht werden könnte, daß die Bildung 
fibröser Herde in solcher Ausdehnung nicht zum typischen Bilde der 
Arthritis deformans gehört, daß auch Arthritis deformans existiert 
ohne kleinere und größere subchondrale Herde, kann ich nicht an¬ 
erkennen, denn einmal sind diese Herde nach meinen Erfahrungen 
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viel häufiger, als im allgemeinen bekannt ist, zweitens müssen sie 
sich, wenn lediglich mechanische Kräfte die Struktur diktieren, 
diesen Kräften ebenso unterordnen wie die übrigen Vorgänge, mögen 
sie nun häufig oder selten sein. 

Nach alledem halte ich dafür, daß der richtende Einfluß 
derTransformationskräftefürdieStruktur des Knochens 
bei der Arthritis deformans eine große, aber nicht die 
alleinige Rolle spielt. 

Bezüglich der Theorie vom traumatischen Entstehen der 
Arthritis deformans hatten wir in dem entsprechenden Kapitel unserer 
Arbeit gesehen, daß an der Möglichkeit der traumatischen Aetiologie 
nicht zu zweifeln ist; wir hatten „akute“ und „chronische*, 
„äußere“ und „innere“ Traumen als auslösendes Moment der 
Arthritis deformans kennen gelernt. Allein, so häufig die trauma¬ 
tische Arthritis deformans auch sein mag, so müssen wir neben ihr 
doch noch zahlreiche andere ätiologische Faktoren gelten lassen. 

Eine Theorie, welche den Versuch machen könnte, die zahl¬ 
reichen differenten Gruppen der Arthritis deformans von einem ein¬ 
heitlichen theoretischen Gesichtspunkte zu erklären, ist diejenige, 
welche in einer das Gelenk treffenden Entzündung den Ausgangs¬ 
punkt erblickt. 

Auch hier müssen wir, historisch vorgehend, auf die früher übliche Identi¬ 
fizierung der chronischen progressiven Polyarthritiden mit der Arthritis delor- 
mans zurückgreifen; da erstere durchaus das Gepräge der Entzündung trugen, 
vindizierte man auch der Arthritis deformans eine entzündliche Ursache. Der 
Name „chronic rheumatic arthritis“ (Smith, Adams) drückt dies schon aus. 
Cru veil hier, welcher für die Arthritis deformans den Namen „usure des carti- 
lages articulaires“ benutzt, spricht es deutlich aus, daß dieses Leiden eine der 
schwersten und konstantesten Wirkungen der Entzündung der Synovialmeinbnm 
sei, und zwar sowohl der akuten, wie der chronischen, und daß diese Wirkung 
unabhängig von der Ursache bestehe, welche die Entzündung hervorgebracht 
habe. Natürlich spricht Cruveilkier hier ebenso von dem Krankheitsbiid, 
welches wir Arthritis deformans nennen, wie von dem, welches wir unter dem 
Namen des sekundären chronischen Gelenkrheumatismus und der primären 
chronischen progressiven Polyarthritis verstehen. Als Beweis für die entzünd¬ 
liche Ursache führt derselbe Autor die charakteristische mächtige Entwicklung 
und Rötung der Synovialzotten an. Auch Deville ist geneigt, den chronischen 
Gelenkrheumatismus als die gewöhnlichste Ursache auch der monartikulären 
Arthritis deformans anzusehen, eine Ansicht, welche Roser teilt, obwohl dieser 
Autor glaubt, daß jede Entzündung im Gelenke, welche den Knorpel zerstört, 
auch zur Eburneation und Abschleifung führen könne und daher geneigt ist. 
eine Sonderstellung der Arthritis deformans überhaupt zu leugnen. Stromeyer, 
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dessen Ahnung von einer vaskulären Entstehung hervorgehoben zu werden ver¬ 
dient, glaubt, daß die Arthritis deformans (seine „Arthroxerosis“) bei jungen 
Leuten nach Anstrengungen, Kontusionen unzweifelhaft entzündlicher Natur sei, 
und zwar Folge einer Entzündung der Spongiosa. Gurlt, dem Förster hierin 
folgt, hält das Moment der Entzündung bei der Arthritis deformans für so 
wichtig, daß er für diese Krankheit den Namen „chronische Entzündung der 
Gelenke“ eingeführt wissen will. Auch v. Volkmann erklärte die eigenartigen 
subchondralen Knochenprozesse durch eine entzündliche Atrophie, mit der die 
Neubildung von Knorpel und Knochen Hand in Hand gehe, möge nun die „Ent¬ 
zündung“ eine traumatische, rheumatische, typhöse oder gonorrhoische sein« 

Ein gewisser Beweis für die Möglichkeit der entzündlichen Ursache der 
Arthritis deformans wird in den Experimenten Riedels erblickt, dem es ge¬ 
lang, durch Injektion schwach reizender Massen (vereitertes Gummagewebe, 
alter eingedickter Osteomyelitiseiter, Lösung von Liq. Ammon, caust.) beim Tiere 
Arthritis deformans zu erzeugen; König-Hildebrandt glauben, daß beim 
Menschen, falls eine gewisse Disposition bestehe, vielleicht ein noch geringerer 
Reiz genüge, um die Krankheit zu erzeugen und erinnern diesbezüglich an 
Fälle, in welchen Arthritis deformans sich im Anschlüsse an eine Synovitis 
serosa oder gonorrhoica entwickelte. Leser denkt auch an eine Infektion; „es 
ist doch eigentümlich,“ sagt er, „daß ein so schwerer Gelenkprozeß einsetzt und 
verläuft, ohne daß man nach Analogie anderer Gelenkerkrankungen an Infektion 
denken soll“. 

Wir haben in unserem Kapitel „Arthritis deformans bei Ent¬ 
zündungen“ gesehen, daß die Arthritis deformans sich ganz beson¬ 
ders gerne als Nachkrankheit nach längst abgelaufenen Entzündungen 
der Gelenke einstellt; diese Fälle sind alle dadurch charakterisiert, 
daß zwischen der ursprünglichen Krankheit und dem 
Einsetzen der Arthritis deformans ein freies Intervall 
von verschiedener Zeitdauer liegt; nur bei der sekundären 
Komplikation der Arthritis deformans mit primär oder sekundär 
chronischem Gelenkrheumatismus kann man von einem freien Inter¬ 
vall nicht sprechen, weil die primäre Erkrankung, der chronische 
Rheumatismus, keine Tendenz zur Heilung zeigt. Daß in den 
übrigen Fällen die ursprüngliche Entzündung an sich, welcher Art 
auch immer sie war, der späteren Arthritis deformans gewisser¬ 
maßen nur die Wege ebnet, daß aber letztere mit dem ursprüng¬ 
lichen Infektionserreger — oder welche entzündungserregende Noxe 
vorliegen mag — selbst nichts mehr zu tun hat, scheint aus diesem 
oft jahrzehntelangen freien Intervall hervorzugehen. Immerhin könnte 
man in diesen Fällen von einer entzündlichen Aetiologie der Arthritis 
deformans sprechen; mit noch größerem Rechte natürlich, wenn das 
freie Intervall sehr kurz ist oder gar ganz fehlt. Eine andere Frage 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 28 
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aber ist es, ob wir das Recht haben, die anatomischen Verände¬ 
rungen, welche im Laufe der „spontanen“ oder traumatischen Arthri¬ 
tis deformans sich abspielen, mit dem Namen einer „Entzündung 6 
zu belegen? 

Betrachten wir einmal die anatomischen Läsionen bei diesen Formen der 
Arthritis deformans, so sehen wir im Knochen eine Rekartilagineszenz der 
Bälkchen und ihrer Zellen durch Metaplasie, die sogar zur Bildung kleiner, zu¬ 
nächst in den Knochenbälkchen, später neben ihnen bzw. in den Markraumen 
liegender Enchondrome führen kann. Daneben kommt eine fibröse Umwandlung, 
resp. eine Ersetzung, des Knochens zustande, die teils durch Arrosion des Knochens 
durch dem fibrös gewordenen Mark entstammende Osteoklasten, teils durch direkte 
fibröse Metaplasie der Knochenbälkchen und ihrer Zellen, die zu Bindegewebs- 
zellen werden, bewerkstelligt wird. Daneben kommen starke Proliferationen 
der Knochenzellen vor, die aber auch wieder häufig der hyalinen und fibrösen 
Umwandlung unterliegen. 

Dann kommt es oft zur Erweichung der knorpelig oder fibrös gewordenen 
Teile, eine Erweichung, die schließlich gar zur Cystenbildung führen kann 
(Ziegler). Die degenerativen Prozesse machen höchst wahrscheinlich den An- 
fang, während die regenerativen folgen (Ziegler). Für den Gelenkknorpel gilt 
die gleiche Reihenfolge. Virchow ist allerdings der Ansicht daß dem Knorpel¬ 
zerfall die Knorpelzellproliferation, die Verdickung der Knorpelmasse voraus¬ 
geht; ich glaube, daß beide Möglichkeiten Vorkommen, je nach der Gruppe, 
welcher der Einzelfall zugehört. Hier tritt Zerfaserung der Grundsubstanz, Zer¬ 
fall und Degeneration der zelligen Elemente ein, dazu Vaskularisation durch 
einsprießendes gefäßhaltiges Markgewebe, Umwandlung des Knorpels in osteoides, 
später durch Kalkablagerungen knöchern werdendes Gewebe, das auch wieder, 
wie in der Spongiosa, der Rekartilagineszenz unterworfen werden kann. Neben 
diesen Prozessen treten aber auch ausgedehnte Knorpelneubildungen, durch oft 
mächtige Knorpelzellwucherungen hervorgerufen, auf. 

Die Veränderungen der Gelenkkapsel und -bänder treten bei diesen 
Formen später auf, als die des Knochens und Knorpels; sie bestehen in Ver¬ 
dickung der Bänder und der Synovialis, in Zottenvermebrung, mit oft erheb¬ 
licher Vaskularisation und in der Bildung knorpeliger oder knöcherner Herde. 

Die erwähnte Hyperämie der Synovialis, welche bei schwereren 
Prozessen wohl nie vermißt wird, ebenso die häufig vorhandenen 
partiellen Hyperämien der Spongiosa, die wir später noch zu be¬ 
sprechen haben, könnten nun ganz wohl als entzündliche Hyperämien 
gedeutet werden. Die degenerativen Prozesse im Knorpel und 
Knochen dagegen brauchen wir nicht als entzündliche zu betrachten, 
da Gewebsdegenerationen ohne jede Entzündung Vorkommen können. 

Die für die Entzündung charakteristischen Zellbildungen da¬ 
gegen sind bei diesen Formen der Arthritis deformans, wenn sie 
überhaupt auftreten, so gering, daß man an der entzündlichen Natur 
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mit gutem Grunde zweifeln kann; die mächtigen, lymphomartigen 
Rundzellenanhäufungen der Synovialis, die Charakteristika der 
interstitiellen Entzündung, wie wir sie z. B. in so imponie* 
renden Mengen bei der primären chronischen Polyarthritis und dem 
sekundär chronischen Gelenkrheumatismus antreffen, vermissen wir 
hier ganz. Vor allem aber fehlt bei der .spontanen“ und trauma¬ 
tischen Arthritis deformans das Exsudat meist vollkommen, und 
dieser Umstand hat auchVirchow bewogen, an der entzündlichen 
Natur der Arthritis deformans zu zweifeln. Mag man im biologi¬ 
schen Sinne, mit Rücksicht auf die Hyperämie, die Arthritis defor¬ 
mans einen entzündlichen Prozeß nennen, ebenso wie wir bei einem 
traumatisch erkrankten Gelenke auch von einer traumatischen Ent¬ 
zündung sprechen, da sich hier die eintretende Hyperämie sogar 
durch das Thermometer nachweisen läßt (Eothe), in klinischem 
Sinne, wobei wir besonders an eine Entzündung durch eine organi¬ 
sierte oder nicht organisierte Noxe denken, haben wir kaum ein 
Recht dazu. 

Mithin kommen wir zu dem Schlüsse, daß die Subsumierung 
der mannigfaltigen Gruppen der Arthritis deformans 
unter den Begriff der Entzündung nicht durchführbar ist. 

Auch bezüglich einer Theorie, welche das Nervensystem für 
die gesamten Gruppen der Arthritis deformans verantwortlich machen 
sollte, müssen wir zu einem absprechenden Urteil gelangen; denn 
wenn auch durch Erkrankung des Zentralnervensystems eine, wie 
ich glaube, echte Arthritis deformans hervorgerufen werden kann, 
so hat gerade diese Gruppe der Arthritis deformans so viele sie 
charakterisierende Eigenheiten, daß man kaum auf den Gedanken 
kommen kann, daß beiden eine gleiche Aetiologie zugrunde liegen 
sollte. Dazu kommt, daß die übrigen Formen — abgesehen von 
den aus entzündlichen Prozessen und Tumorbildung hervorgehenden — 
ein sonst vollständig gesundes Individuum befallen, das dann auch 
trotz der Weiterentwicklung des lokalen Gelenkprozesses bis ins hohe 
Alter hinein gesund bleiben kann und nie irgendeine Erscheinung 
von seiten seines peripheren oder zentralen Nervensystems zu akqui¬ 
rieren braucht. Diese Tatsache spricht für sich. 

Nachdem wir nun die einzelnen bisher gebräuchlichen ätiolo¬ 
gischen Theorien betrachtet haben, nachdem wir gesehen hatten, 
daß sich für jede der einzelnen Gruppen der vielgestaltigen Arthri¬ 
tis deformans eine bestimmte Ursache, oder sagen wir besser, ein 
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bestimmtes auslösendes Moment angeben läßt, abgesehen von der 
„spontanen“ Arthritis deformans, müssen wir bekennen, daß uns das 
verbindende Glied zwischen den verschiedenen Gruppen fehlt, daß 
uns die letzten Ursachen unbekannt sind. Zu diesem Resultate sind 
denn auch fast alle Autoren, selbst der neuesten und allerneuesten 
Zeit, gekommen, und nur wenige haben den Versuch gemacht, noch 
weiter in die spröde Materie einzudringen. Wenn ich versuche, 
weitere Fingerzeige auf diesem dunklen Gebiete der Aetiologie zu 
geben, so geschieht das, weil ich, seit Jahren mit der Anatomie der 
Gelenkkrankheiten beschäftigt, aus meinen makroskopischen und 
mikroskopischen Objekten selbst immer wieder auf ganz bestimmte, 
bei verschiedenen Gruppen der Arthritis deformans wiederkehrende 
Veränderungen in der Nutrition aufmerksam gemacht wurde. So 
befestigte sich bei mir immer mehr der Gedanke, daß nur die 
durch verschiedene Ursachen bedingte, stets aber in 
ähnlicher Weise sich geltend machende Läsion des Ge¬ 
fäßsystems mit ihren Konsequenzen es sein könne, welche 
den ruhenden Pol in der Erscheinungen Flucht bildete. 
So kam ich zu der Aufstellung einer Theorie von der vasku¬ 
lären Entstehung der Arthritis deformans, lange bevor 
ich Anhaltspunkte, die oft nur in Andeutungen bestanden, aus der 
Literatur für meine Theorie sammeln konnte; eine meiner größten 
Freuden bei meinen Studien war die, daß ich in. einem Manne wie 
v. Recklinghausen eines Tages einen mächtigen Helfer fand, 
als ich dessen bekannte Arbeit über die osteoplastischen Krebse, die 
Osteomalacie und die Ostitis fibrosa las, eine Arbeit, in welcher eine 
Theorie von der vaskulären Entstehung der Ostitis fibrosa aufgestellt 
wird, die sich mit meinen Auffassungen der Arthritis deformans, die 
doch mit der Ostitis fibrosa so vieles gemeinsam hat, weitgehend deckte. 

Bevor ich meine theoretische Auffassung begründen werde, 
wollen wir uns in der Literatur umsehen, was man an Bemerkens¬ 
wertem bezüglich der Ernährung des an Arthritis defor¬ 
mans erkrankten Gelenkes gefunden hat: 

Schon Adams gibt an, daß alle Teile der erkrankten Gelenke byper- 
ämiscli seien. Besonders auffallend ist den Beobachtern die Hyperämie der 
Synovialmembran gewesen, deren Beschreibung sich in der Literatur der Ar¬ 
thritis deformans sehr häufig wiederholt. Broca schildert sie besonders ein¬ 
gehend; er glaubt, daß das Leiden stets in der Synovialmembran beginntb. 

l ) Dies ist eine sicher falsche Anschauung, cf. Hoffa-Wollenberg. 
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welch letztere, besonders um die Knorpelränder herum, der Sitz einer stärkeren 
Zirkulation sei; ihre erweiterten blutstrotzenden Gefäße verursachen eine bald 
rosa, bald tief rote Farbe der Synovialis; die Kapillaren sind nicht nur erweitert, 
sondern auch verlängert, so daß ihre mittlere, mächtig gewordene Partie sich 
um sich selbst dreht, einen gewundenen Bogen beschreibt, der einen kleinen 
Vorsprung an der Oberfläche der Synovialis bildet. Diese Vorsprünge liegen 
besonders am Knorpelrande. Die sich bildenden Zotten sind anfänglich rot und 
lassen deutliche zahlreiche Kapillaren erkennen; später wird die Vaskularisation 
geringer, sie bleichen und nehmen das Aussehen von Bindegewebe an. Einzelne 
longitudinale Kapillaren laufen noch dufch ihr Zentrum und bilden am freien 
Ende Schlingen, welche diesem Ende eine rote Farbe verleihen. Später 
aber verschwindet dieser Saum und das Gewebe wird in ganzer Ausdeh¬ 
nung weiß. 

Diese Schilderung Brocas entspricht durchaus den Beobachtungen, welche 
andere Autoren und auch ich gemacht haben; stets erkennen wir eine zur 
Zottenproliferation führende Hyperämie, die später einer narbigen, fibrösen Um* 
Wandlung resp. einer Degeneration Platz macht. Diese Hyperämie findet sich 
auch in der Capsula fibrosa und den Ligamenten (Luehe). 

Der Knochen zeigt wechselnde Verhältnisse: sein Markgewebe ist oft stark 
hyperämisch (Wernher, Canton, Luehe); sein Periost wird als verdickt und 
injiziert, sehr gefäßreich und im Zustande der Kongestion befindlich geschildert 
(Bell, Wernher, Canton), mit zahlreichen in den Knochen eintretenden Vasa 
nutritia. Auch der Knochen wird meist als hyperämisch bezeichnet; so betont 
Wernher den Blut- und Gefäßreichtum der unter dem Knorpel gelegenen 
Kortikalschichte, Zeiß an seinen Präparaten die große Zahl der Foramina nu¬ 
tritia. Führer erwähnt die Hyperämie der neugebildeten Knochenmassen, die 
in starkem Gegensatz zu dem übrigen Knochen steht. Luschka fand als Aus¬ 
druck der Stauung bei einer Spondylitis deformans sogar aneurysmatische Er¬ 
weiterungen der aus den Gefäßen der Wirbelkörper hervorsprossenden sehlingen- 
förmigen Blutgefäße sowie frische und alte Blutungen in die Substanz der 
Gallertkerne sowie der Knorpelplatten oder Gelenkhöhien, entstanden durch 
Beratung dieser Gefäßauswüchse. 

Bezüglich der Haversschen Kanäle herrscht keine Einigkeit; Canton 
zitiert die Ansicht Queketts, der im Bereiche der Elfenbeinmassen, also der 
sklerosierten Partien, keine Haversschen Kanäle gefunden haben will; er glaubt 
daher, daß die Sklerosierung erst durch die Ausfüllung dieser Kanäle entsteht. 
Gurlt macht die gleiche Angabe, der Hein jedoch widerspricht. Walkhoff 
findet in der sklerotischen Zone starke Knochenneubildung von seiten der 
Haversschen Kanäle, soweit diese nicht schon durch neue Knochen ver¬ 
schlossen sind. 

Die Hyperämie des Knochens ist nun nicht überall gleichmäßig vorhanden, 
sondern, wie wir teils schon sahen, teils später erkennen werden, lokal auf 
größere oder kleinere Bezirke des Gelenkes beschränkt, abwechselnd mit unter¬ 
ernährten Bezirken. Schlegel, der die Arthritis deformans lediglich als senile 
Veränderung gelten lassen wollte, hat sogar von einem allgemeinen gefäßarmen 
Zustand der Knochen gesprochen, allein er wird von Wernher etwas derb zu. 
rechtgewiesen, mit der Bemerkung, er habe diesen gefäßarmen Zustand erfunden, 
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weil er ihn bei der Altersatrophie kannte und zur Bestätigung seiner Theorie 
brauchte. 

Immerhin müssen wir zugeben, daß im Knochen bei Arthritis deformans 
neben der Hyperämie auch anämische, ja sogar ischämische Bezirke Vorkommen. 
Dies beweisen vor allem Herde, in denen Knochen und Knorpel zugrunde 
gehen, resp. Degeneration ihrer zelligen Elemente (Kerne verlieren die Färbbar¬ 
keit) erkennen lassen, Herde, in welchen sich reichlich Trümmer von solchen 
zugrunde gegangenen Knochenknorpelmassen mit Verkalkungen vorfinden, schließ¬ 
lich auch die Knochencysten, welche aus den fibrösen Herden hervorgehen, und 
die besonders von Zeis, Ziegler erwähnt oder beschrieben wurden. 

Den Zusammenhang der Knorpelveränderungen mit dem Gefäßsystem der 
Knochen hat man besonders in der Vaskularisation des Knorpels durch die 
Knochengefäße gesehen. Auch die Verknöcherung des Knorpels soll nach 
Wernher einen innigen Zusammenhang mit der Vaskularisation haben, indem 
die ersten Knochenkerne dort auftreten, wo die vaskularisierten Pünktchen am 
dichtesten stehen. 

Die eigenartigen eben erwähnten Aenderungen des Gefäß- 
apparates sämtlicher Gebilde bei Arthritis deformans haben nun dazu 
geführt, daß einzelne Autoren diese als ursächlich für die patholo¬ 
gischen Erscheinungen am Knochen und Knorpel ansahen. 

So glaubte Deville, daß der Kontrast zwischen der Rarefaktion im 
Innern der Epiphysen und der Neigung zur Verknöcherung alles dessen, was 
den Knochen berühre oder umgebe, bedingt sei durch die größere Aktivität der 
Zirkulation in der Synovialmembran; der Blutlaut‘ soll teilweise deplaziert sein: 
die Kalkteilchen, welche bestimmt seien, die Knochenmoleküle zu erfüllen, in 
demselben Maße, in welchem die Bewegung des Abbaues sie wegspüle, würden 
sozusagen von dieser Bestimmung abgelenkt und ergössen sich in die Synovialis. 
Andere Autoren machten sich nicht so genaue Vorstellungen, sie begnügten 
sich, den zugrunde liegenden Prozeß in einer veränderten Nutrition zu 
sehen (Santesson, Hein, Samaran), wieder andere machen direkt die 
Kongestion (Schuh, v. Thaden) für die Entstehung der Neugebilde verant¬ 
wortlich. 

Stromeyer nimmt dagegen Rücksicht auf die oft früher vorhandenen 
atrophischen Vorgänge; „vielleicht“, so sagt er, „reduziert sich das Wesen des 
Uebels auf eine partielle Obliteration der den Schenkelkopf und -hals ernähren¬ 
den Gefäße, weil die Atrophie dieser Teile das Hervorstechende und früher Auf¬ 
tretende ist, dem die Entstellung der Pfanne nachfolgt, während die Verdickung 
des Kapselbandes und die oft sich bildenden Ossifikationen der Reizung zuzu¬ 
schreiben sind, welche notwendig erfolgen muß, wenn ein Gelenk gebraucht 
wird, dessen Knorpel verschwunden sind“. 

Der abnorme lokale Reichtum an Blutgefäßen bei der Arthritis deformans, 
die Hyperämie kehrt in den Schilderungen der Literatur häufig genug wieder; 
ich erinnere hier nur an eine Arbeit neuerer Zeit von Delkeskamp; dieser 
Autor untersuchte die Knochen resp. Gelenkgefäße bei zahlreichen pathologi¬ 
schen Zuständen nach der Lexerschen Methode. Von der Arthritis deformans 
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ist nur ein zur Gruppe der Arthropathia neuropathica zugehöriges Objekt, und 
zwar das Ellbogengelenk eines 81jährigen an Syringomyelie erkrankten Mannes, 
studiert worden; „die Gelenkenden von Ober- und Unterarm, welche deutlich 
die Zeichen der deformierenden Arthritis tragen, enthalten ein Netz abnorm 
zahlreicher und weit verzweigter epiphysärer und metaphysärer Arterien, die 
sowohl untereinander, wie mit der Nutritia anastomosieren. Ob diese Gefäß¬ 
wucherung*, fährt Delkeskamp fort, „nun als direkte Folge des nervösen 
Grundleidens aufzufassen ist, oder ob nach der Ansicht von Virchow, v. Volk- 
marin, Rotter u. a. die Arthropathie lediglich durch Einwirkung äußerer 
Schädlichkeiten entsteht, welche dos Gelenk infolge der meist bestehenden 
Analgesie unbemerkt treffen, muß dahingestellt bleiben*. 

Die erstere der beiden letzterwähnten Möglichkeiten wurde von Kimura 
in einer unter Zieglers Leitung verfaßten Arbeit bezüglich eines Falles von 
Arthropathia tabidorum vertreten, indem die vasomotorische Störung für die Ge¬ 
lenkläsion verantwortlich gemacht wird; die vasokonstriktorische arterielle Anä¬ 
mie soll die Artrophie, den Schwund des Knochens, die venöse vasodilatatorische 
Hyperämie die Proliferationserscheinungen hervorrufen. 

Uebrigens sind Vermutungen über die Bedeutung des Gefäßapparates ge¬ 
rade für die Entwicklung der Arthropathia tabidorum bereits älteren Datums; 
Virchow führt in der Diskussion zu Rotters bekanntem Vortrage in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft (1886) den Knochenprozeß auf die durch den 
Nerveneinfluß bedingte schlechtere Ernährung der Knochen zurück; der schlecht 
ernährte Knochen müsse nun leichter und schneller dem Prozeß erliegen 1 ); 
Jürgens weist in der gleichen Diskussion auf die frühzeitigen Dilatationen der 
Kapseln und Elongationen der Bänder hin; „neben diesen Veränderungen der 
Kapsel findet sich aber konstant an der Synovialmembran eine starke Füllung 
und Erweiterung der Gefäße, oft ausgedehnte Vaskularisation. Das Lig. teres 
capitis fern., die Ligg. cruciata genus und die Synovialhäute dieser Gelenke 
sehen dunkelrot aus und tragen große Gefäße, wie sie normal nicht Vorkommen. 
Für das Zustandekommen dieser Hyperämien und Vaskularisationen sind sowohl 
die gestörte Mechanik, wie auch die vasomotorischen Störungen im 
neuropathischen Sinne in Betracht zu ziehen.* 

Ich selbst habe an besonders prägnanten vaskulären Störungen in einem 
Falle an der Umschlagstelle der Synovialis gegen den Knorpel der Femurkon- 
dylen bei einer beginnenden Arthritis deformans des Kniegelenkes eine ausge¬ 
dehnte und hochgradige Endarteriitis obliterans nachgewiesen (Hoffa-Wollen- 
berg S. 50, Fig. 48); in demselben Gelenk fand sich als Ausdruck der venösen 
Stauung Varicenbildung am Lig. cruciatum; die Gefäßknoten waren mit teil¬ 
weise organisierten und kanalisierten Thromben angefüllt. 

! ) Virchow hält es aber für unlogisch, anzunehraen, eine allgemeine 
Veränderung im Rückenmark könne ein einzelnes Gelenk auswählen und in 
einen so schweren Zustand von Veränderungen versetzen; dazu bedürfe es eines 
lokalen Einflusses. Die Tabes gebe die Prädisposition ab (Verschlechterung der 
Ernährung), aber die Lokalisation und Entwicklung des Prozesses sei nicht mehr 
von der Tabes als solcher abhängig, sondern von irgendeiner lokalen Ein¬ 
wirkung, die das Gelenk betroffen habe. 
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In der Literatur tritt, wie wir sahen, gegenüber der vermehrten 
Vaskularisation die lokale Unterernährung in den Hintergrund; daß 
wir aber auch für diese wichtige Anzeichen finden, haben unsere 
anatomischen Befunde gelehrt. Um so mehr Beachtung verdient 
die oben erwähnte, nur vermutungsweise ausgesprochene Hypothese 
Stromeyers. 

Ich glaube, daß diese Vermutung Stromeyers ftir einzelne 
Gruppen der Arthritis deformans durch meine Untersuchungen ihre 
Bestätigung gefunden hat. 

Es liegt mir jetzt ob, meine Theorie zu formulieren und zu 
erläutern: 

Ich bin der Ansicht, daß länger anhaltende lokale Miß¬ 
verhältnisse zwischen arterieller Blutzufuhr und venö¬ 
sem Abfluß die verschiedenen regressiven und progres¬ 
siven Erscheinungen, welche das anatomische Bild der 
Arthritis deformans charakterisieren, auslösen, sei es, 
daß eine Erschwerung oder Behinderung der arteriellen Zufuhr lokale 
Unterernährung setzt resp. die begleitende venöse Stauung eine 
Ueberernährung bedingt, oder sei es, daß Behinderung des venösen 
Abflusses mit der durch sie veranlaßten aktiven Kongestion ähnliche 
Wirkungen auslöst. 

Wodurch diese lokalen Zirkulationsstörungen im Einzelfalle 
hervorgerufen werden, haben wir später zu erörtern; hier wollen wir 
uns fragen, welche Folgen wir von der lokalen Ernährungsstörung 
in dem betroffenen Gelenke abzuleiten haben: 

Würde ein vollständiger, plötzlicher Verschluß einer Endarterie 
in der Epiphyse hervorgerufen, so würde es zur keilförmigen Nekrose 
kommen, ein Bild, das uns z. B. aus der Anatomie der Gelenktuber¬ 
kulose bekannt ist; nun ist nicht anzunehmen, daß die lokale Er¬ 
nährungsstörung bei der Arthritis deformans plötzlich und vollständig 
ist, im Gegenteil, ich nehme an, daß sie gewöhnlich allmählich ein- 
tritt, zunächst nicht in einer Aufhebung des arteriellen Zuflusses, 
sondern nur in einer Verminderung desselben besteht. Die unter¬ 
ernährten Bezirke müßten dem Verlaufe der arteriellen Endsysteme, 
die wir ja durch Lexers schöne Untersuchungen kennen, entsprechen 
und keine keilförmige, sondern mehr ovale Gestalt besitzen, da wir 
ja von den Rändern des Herdes her noch kollaterale Bahnen an¬ 
nehmen, welche einen Teil des unterernährten Bezirkes der Ernäh¬ 
rung zurückerobern, das Gebiet also abrunden. 
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Den höchsten Grad dieser Läsion sehen wir, wie oben erwähnt, 
in den sog. Knochencysten, bei denen der Knochen zerstört, 
durch fibröses Mark ersetzt wird, welch letzteres dann, wenn die 
Ernährungsstörung weiterschreitet, zerfällt, zur Cystenbildung führt. 
Diese Cysten oder ihre Vorstufen entsprechen der Lage und Gestalt 
nach den Endausbreitungen der epiphysären Gefäße, sind also z. B. 
annähernd radiär im Femurkopf angeordnet (s. Fig. 1, 2 und 25). 

Nun nehme ich an, daß bei geringeren Graden der Ernährungs- 


Fig. 28. 



Arthritis deformans coxae. 

Rand einer aus Zerfall des fibrösen Gewebes hervorgegangenen subchondralen Cyste. 

Zahlreiche gestaute Gefäße in der Peripherie. Vergr. 40fach. 

Störungen in dem unterernährten Gebiete der so sehr metaplasierungs¬ 
fähige Knochen sich auf metaplastischem Wege zu einem Gewebe 
zurückentwickelt, welches geringere Ansprüche an die 
Versorgung durch Blutgefäße stellt, z. B. in Knorpel¬ 
gewebe. Während nämlich der nicht sklerosierte Knochen zu seiner 
Ernährung die in den Markräumen und Haversschen Kanälen ge¬ 
legenen Blutgefäße benötigt, braucht der Knorpel selbst keine Blut¬ 
gefäße, sondern er begnügt sich einerseits mit dem Saftstrome, der 
aus den Gefäßen des Knochens auf ihn übergeht, anderseits wahr¬ 
scheinlich mit dem Nahrungsmaterial, welches aus der ihn um- 
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spülenden Synovia von ihm aufgenommen wird. Auch die direkte 
Metaplasie des Knochens in Bindegewebe können wir uns in gleicher 
Weise erklären. 

So können wir uns die Entstehung von Enchondromen (Zieg¬ 
ler) und fibrösen Herden im Knochen bei der Arthritis deformans 
vorstellen. 

Die bei der Arthritis deformans auftretende Knorpelzellwuche¬ 
rung in dem metaplastisch aus Knochen in Knorpel umgewandelten 
Gewebe können wir uns derart entstanden denken, daß die Er¬ 
nährung für ein bestimmtes Quantum Knochen zwar nicht mehr 
ausreichte, für das gleiche Quantum Knorpel aber sogar über¬ 
reichlich ist. Man kann aber die Knorpelzellproliferation in den 
Knochenbälkchen auch durch die der Ernährungsstörung folgende 
Hyperämie erklären. Ziegler nennt die Rekartilagineszenz des 
Knochens einen proliferen Prozeß, aber da sie zunächst aus einem 
höher organisierten Gewebe ein niedriger organisiertes herstellb 
können wir sie zunächst auch als einen durch die Unterernährung 
bedingten regressiven Vorgang bezeichnen, dem später durch leb¬ 
hafte Zellwucherung ein proliferer Vorgang folgt. Fassen wir diese 
proliferen Vorgänge als reparative auf, so können wir in ihren 
höheren Stadien auch zum Teil Ueberregenerationen, wie sie ja bei 
so vielen Regenerationsvorgängen beobachtet werden, sehen. Für 
diese Ueberregenerationen mache ich also die Hyperämie, und zwar 
die lokale Hyperämie verantwortlich. 

Sind die kollateralen Bahnen des unterernährten Bezirkes gut 
entwickelt und gut erhalten, so wird sich nämlich eine kollaterale 
Hyperämie einstellen, die einen Teil des unterernährten Gewebes der 
Ernährung zurückgewinnt, die schon vorhandene regressive Vorgänge 
zum Stillstand bringen, die schon in Knorpel umgewandelten Knochen 
zur Proliferation der Knorpelzellen anregen oder auch wieder zur 
metaplastischen Umwandlung in Knochen zurückführen kann, die 
auf der anderen Seite aber auch zu direkter Proliferation der 
Knochenzellen noch erhalten gebliebener Knochenbälkchen den An¬ 
stoß zu geben vermag. Die kollaterale Hyperämie kann nun so 
hochgradig sein, daß es zu Blutaustritten kommt; und in der Tat 
sehen wir ja auch bei Präparaten von Arthritis deformans fast stets 
ältere oder frischere Blutungen oder ihnen entstammendes Pigment 
in Zellen und Bindegewebsspalten abgelagert. Da wir nun in manchen 
Fällen eine progressive Verengung oder Verlegung der Knochen- 
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arterien annehmen müssen, die natürlich auch auf die kollateralen 
Bahnen fortschreiten kann, so können wir es uns erklären, daß die 
kollaterale Hyperämie nicht von dauerndem Bestände zu bleiben 
vermag. So stellen sich wieder regressive Prozesse ein: der neu¬ 
gebildete Knochen kann wieder in hyalinen oder Faserknorpel um¬ 
gewandelt werden, der metaplastisch in Knorpel übergeführte Knochen 
kann erweichen und zur Entstehung kleiner Cysten führen; ebenso 
kann das direkt in Bindegewebe umgewandelte Knochengewebe zum 
Zerfall und damit zur Cystenbildung kommen. Wir haben bisher 
das Knochenmark außer acht gelassen. Ob die Anämie bestimmter 
Markbezirke oder ob die folgende Hyperämie die Ursache für die 
Umwandlung des Fettmarkes in Fasermark ist, dürfte nicht ganz 
leicht zu entscheiden sein. Da junge fibröse Herde sehr reich an 
zartwandigen, oft strotzend mit Blut gefüllten Gefäßen sind, möchte 
ich letzteres annehmen: die Hyperämie führt zur Neubildung von 
Gefäßen, aus deren Wandung die Proliferation des Bindegewebes 
bervorgeht, wie man an Präparaten, wo das fibröse Gewebe sich 
eng an den Verlauf der Gefäße anschließt, ersehen kann. So kommt 
es zu einer oft mächtigen Umwandlung und Verdrängung des Fett¬ 
markes durch Fasermark, das durch seine Expansionskraft die 
Knochenbälkchen mechanisch auseinander zu drängen vermag, das 
aber auch durch seine Zellen selbst, durch Bildung von Osteoklasten, 
direkt den Bestand an Spongiosabälkchen vernichten kann. Aber 
auch osteoblastische Tätigkeit entfaltet das Mark und wir haben 
daher die Umwandlung des fibrösen Markes in neugebildetes osteoides 
Gewebe oder schließlich in echten Knochen auch als eine Wirkung 
der Hyperämie anzusehen. 

Die Veränderungen des die Epiphyse deckenden Knorpels haben 
wir uns ganz ähnlich vorzustellen, sie müssen von denen des Knochens 
abhängig sein: dort, wo der Knorpel dem unterernährten Bezirk 
aufliegt, findet eine Degeneration seiner Grundsubstanz, Zerfall, Auf¬ 
faserung, Verflüssigung und Untergang seiner zeitigen Elemente statt. 
Aber die durch die Erweichung resp. Verflüssigung frei werdenden 
Nahrungsstoffe vermögen wahrscheinlich auch wieder eine erhöhte 
Ernährung, damit eine Vergrößerung einzelner Knorpelzellen oder 
eine Proliferation derselben anzuregen (Ziegler). Daß gerade am 
Knorpelrande die ausgedehntesten Knorpelproliferationen mit folgen¬ 
der Verknöcherung oder Ekchondrosenbildung auftreten, erkläre ich 
auch mit der Hyperämie, welche gerade an diesen Bändern am hoch- 
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gradigsten ist; dies kann nicht wundernehmen, denn gerade am 
Knorpelrande treten die Randschlingen der Gefäße, welche mit der 
Gelenkkapsel in den Knochen eindringen, dicht an den Knorpel 
heran, hier werden sich Verengerungen oder Verlegungen der Gefäß¬ 
bahn am spätesten bemerkbar machen, da hier ja mehr zentrale 
Teile der Kapselknochengefäße und daher auch mächtigere Gefäße 
mit weiterem Lumen in Betracht kommen. Ferner liegt das daran, 
daß die beständige Abschleifung der zentralen Gelenkoberfläche durch 
die Funktion auf die Dauer keine lokalen Protuberanzen auf kommen 
läßt 1 ), vielmehr fortgesetzt die erweichten, gequollenen oder auf¬ 
gefaserten Knorpelteile entfernt. Die eventuell schon vorhandene 
Hyperämie der subchondralen Gefäße kann durch die beständige 
Friktion an den Kontaktstellen der artikulierenden Flächen sogar 
gesteigert werden, sie führt aber unter dem Einfluß der Reibung 
dann stets nur zur Neubildung von der Grenzlamelle parallelen 
Knochenschichten, zur Sklerose, Ebumeation (cf. S. 438). 

Mit der Vaskularisation des Knorpels, die aus den hyperämi- 
schen Knochengefäßen erfolgt, tritt dann auch Metaplasie des Knor¬ 
pels in Knochen ein. Die Verkalkungen im Bereiche des Knorpels 
und Markes dagegen sind Erscheinungen, die wohl mehr der lokalen 
Unterernährung zuzuschreiben sind, wie sie ja auch bei anderen Ge¬ 
weben unter dem Einfluß mangelnder Ernährung eintreten. 

Ich bin nun nicht etwa der Ansicht, daß die eben geschilderte 
Reihenfolge der Veränderungen eine konstante ist, ich glaube viel¬ 
mehr, daß die Arthritis deformans auch umgekehrt ein¬ 
geleitet werden kann durch eine lokale Ueberernährung, 
wie sie z. B. durch häufig wiederkehrende aktive oder passive Kon¬ 
gestionen hervorgerufen werden könnte. Dann würden dement¬ 
sprechend die progressiven, proliferen Prozesse den Anfang machen. 
Die in diesem Falle später folgenden regressiven Vorgänge würden 
zurückzuführen sein auf die progressiven Wandveränderungen der 
Gefäße, die unter dem Einflüsse einer dauernden Hyperämie not¬ 
wendig eintreten müssen; um letztere nämlich bewältigen zu können, 
tritt eine Wandverdickung der Arterien resp. der Kapillaren ein, 

') In einem Falle von beginnender Arthritis deformans der Patella war 
allerdings eine deutliche knöcherne Protuberanz, die von der subchondralen 
Knocheniläche hervorwuclis, sichtbar; dieselbe hatte den korrespondierenden 
Femurknorpel aufgefasert; es ist aber anzunehmen, daß sie infolge der Funktion 
bald abgeschliffen worden wäre. 
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mit der aber stets eine Abnahme der Elastizität Hand in Hand gebt; 
so entstehen die bekannten Veränderungen, ähnlich der Sklerose, 
dieser 6efäße mit ihren Ernährungsstörungen; die ursprüngliche 
Hyperämie führte schließlich zur Insuffizienz der lokalen Gefäßbezirke. 

Die Beteiligung des Periostes bei der Arthritis deformans, die 
ja besonders in der Neubildung extrakapsulärer Knochenmassen be¬ 
steht, erkläre ich durch die Hyperämie der periostalen Gefäße, die, 
wie oben erwähnt, oft eine sehr augenfällige ist, mag ihr nun ein 
Zustand der Unterernährung voraufgehen oder nicht. Sie spielt bei 
den nicht neuropathischen Gruppen der Arthritis deformans keine so 
große Rolle, wie bei letzteren, weil die Hyperämie bei der gewöhn¬ 
lichen Arthritis deformans eine viel mehr begrenzte, lokale ist als 
bei den Neuropathien, bei welchen ja gewöhnlich auch die Meta- 
und die Diaphyse hochgradig affiziert ist (cf. Verbiegungen und 
Spontanfrakturen), ferner weil meines Erachtens die außerhalb des 
Knochens gelegenen Gefäße leichter einen Ausgleich der Druck¬ 
differenzen zwischen Zu- und Abfluß gestatten als die intraossären. 

Das gleiche gilt für die Veränderungen der Synovialis: bei den 
nicht entzündlichen Gruppen der Arthritis deformans ist die ver¬ 
stärkte Vaskularisation derselben, die Zottenprofileration wohl mehr 
eine Folge der bei der Funktion durch die rauhen, aufgefaserten 
Knorpelflächen hervorgerufenen Irritation, worauf schon Stromeyer 
aufmerksam machte. Sie führt zur Hyperämie der frottierten Syn¬ 
ovialis, zur Profileration ihrer zelligen Elemente, damit zur Gefäß- 
und Zottenneubildung sowie zur fibrösen Entartung. Allmählich führt 
aber die Ueberhandnahme des gewucherten Bindegewebes, wie das 
stets bei Granulationsgewebe zu beobachten ist, zur narbigen 
Schrumpfung. 

Ich berücksichtigte hierbei bisher nicht, daß natürlich auch die 
Gefäße der Kapsel und der Ligamente, die ja im Bereiche ihres 
Ansatzes am Knochen Aeste in letzteren hineinschicken, selbst schon 
erkrankt oder verändert sein können; So z. B. ist ihre ausgedehnte 
häufige Zerrung oder sogar Zerreißung oder ihre Kompression durch 
Blutextravasate nach Traumen, ihre Erkrankung an Arteriosklerose, 
Wandveränderungen durch entzündliche Prozesse, Verlegung des 
Lumens durch Thromben oder Emboli denkbar, und natürlich müssen 
sich dann Ernährungsstörungen auch in der Kapsel, besonders in 
der Synovialis äußern; so erklärt sich die oft ausgedehnte hyaline 
oder schleimige Entartung durch ungenügende Blutzufuhr, die Bil- 
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düng von Knorpelinseln in der so sehr zur Metaplasie neigenden 
Synovialmembran. Ob diese Knorpel- oder Knocheninseln, die zu¬ 
nächst gestielten freien Körper, unter dem Einfluß der verminderten 
arteriellen Zufuhr oder der ihr folgenden venösen Stauung eintreten. 
wage ich nicht zu entscheiden. Ich glaube, daß die fertige Syn¬ 
ovialis höhere Ansprüche an die Blutversorgung stellt als das Knorpel¬ 
gewebe, denn wir sehen an der Synovialis nur die kleinsten, jüngsten 
Tochterzöttchen gefäßlos; sowie diese Zotten sich auch nur etwas 
vergrößern, wächst eine Kapillarschlinge in sie hinein. Also ist 
wohl eher mit der ersteren der oben erwähnten beiden Möglichkeiten 
zu rechnen. 

Nimmt die Veränderung des zuführenden Gefäßes überhand, 
so hört die Blutversorgung auf, der im Zottenstiel gelegene Gefäß¬ 
strang obliteriert, der Stiel geht zugrunde und der Körper wird 
frei; er kann sich nun weiter entwickeln, da er nach Untergang der 
ihn früher umschließenden Synovialisgewebe nicht mehr direkt Blut¬ 
gefäße nötig hat, sondern seine Nahrungsstoffe eventuell aus der 
umgebenden Gelenkflüssigkeit beziehen kann ] ). Natürlich kann auch 
der noch nicht obliterierte Zottenstiel mechanisch abgerissen werden. 

Daß alle die von uns geschilderten Veränderungen an Knochen, 
Knorpel und Synovialis bei der Arthritis deformans Vorkommen, ist 
uns aus der makro- und mikroskopischen Anatomie dieser Erkran¬ 
kung bekannt. 

Daß die geschilderten regressiven Vorgänge eine Folge der 
lokalen Unterernährung oder gar des schließlich vollkommen werden¬ 
den Mangels jeder Ernährung sein können, dürfte keinem Zweifel 
begegnen; zwischen vollkommenem Gewebstod urfd normal ernährtem, 
lebenden Gewebe müssen selbstverständlich zahllose Uebergänge Vor¬ 
kommen. 

Ob aber den ersten Anstoß zur Entstehung der Veränderungen 
die Unterernährung oder die Ueberernährung gibt, ob die Anämie 
oder die Hyperämie zuerst auftritt, ist schwer zu sagen. 
Ich glaube, wie gesagt, daß beides vorkoramt. Bei der Arterio¬ 
sklerose wird wahrscheinlich ersteres der Fall sein, bei deu »inneren 

') lvs um 15 liier ein ähnlicher Wechsel in dem Ernäbrangsinodus vor sich 
gehen, wie ilm beispielsweise der Fötus mit der erfolgten Geburt durchmacht: 
während er früher die nötigen Nahrungsstoffe aus dem Placentakreialauf schöpfte, 
tritt nach der Olditeration der Naheigefäße die Nahrungsaufnahme per os in 
ihre Wechte. 
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Traumen“ durch freie Körper usw. vielleicht letzteres, insofern diese 
wahrscheinlich zunächst nur Hyperämie der subchondralen Gefäße 
(s. S. 438 unten), erst bei schwereren Insulten wahrscheinlich sub¬ 
chondrale Blutungen und andere Störungen verursachen. So mag sich 
vielleicht der alte Streit, ob die Degeneration oder die Proli¬ 
feration des Knorpels zuerst auftrete, nach beiden Seiten 
in bejahendem Sinne entscheiden lassen, je nach der Gruppe, welcher 
der Einzelfall angehört. Die Frage, welches Gewebe zuerst 
bei der Arthritis deformans erkrankt, muß dahin entschie¬ 
den werden, daß sowohl der Knochen wie die Gelenkkapsel und 
-bänder primär erkranken können, während der Knorpel zwar makro¬ 
skopisch meist die ersten deutlichen Veränderungen aufweist, in 
Wirklichkeit aber, da er normalerweise gefäßlos ist, wohl kaum Sitz 
der primären Läsion sein kann. 

Ich habe oben die Angaben zahlreicher Autoren bezüglich der 
Gefäßanomalien und der Blutfülle der einzelnen Gewebe bei der 
Arthritis deformans erwähnt; jetzt will ich an der Hand meiner 
eigenen Untersuchungen die Beziehungen der lokalen Gefäß¬ 
änderungen zu den lokalen histologisohen Anomalien 
des Knochens, Knorpels und der Gelenkkapsel dartun. 

1. Knochen: Im Knochen finden wir an den das 
Mark durchziehenden Arterien häufig Verdickung der 
Wand, Verengung des Lumens, und zwar ganz besonders im 
Bereiche der fibrösen Herde, in geringerem Grade bei den jungen, 
wenig ausgedehnten (s. Fig. 4), in den höheren und höchsten Graden 
bei älteren, mächtigen Herden (s. Fig. 3 u. 26). 

Im früheren Stadium finden wir neben diesen ver¬ 
dickten und verengten Gefäßen zahlreiche zartwandige, 
teils stark mit Blut gefüllte Gefäße (s. Fig. 4), die in 
späteren Stadien kollabieren oder zugrunde gehen (s. Fig. 3 u. 
26). Besonders im Bereiche des Gewebszerfalles sind diese Gefäße 
fast ganz verschwunden, während die starrwandigen verdickten Ar¬ 
terien mit ihrem punktförmigen Lumen noch länger persistieren 
können (Fig. 28). Aber wenn im Bereiche des fibrösen Herdes be¬ 
reits völliger Zerfall, Umwandlung in Detritus und damit Cysten¬ 
bildung eingetreten ist, finden wir die Umgebung anfangs 
noch stark hyperämisch (Fig. 28). Als Zeichen der früher 
vorhanden gewesenen Stauung sehen wir in den fibrösen Herden 
selbst stets noch Residuen von Blutungen oder wenigstens 
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in Zellen und Bindege websspalten aufgespeichertes I 
Pigment. 

Die wechselnde Gefäßfülle im Bereiche sklerosier- 
ter Knochenpartien erkläre ich mit dem wechselnden 
Alter der Sklerose: während wir bei beginnender Sklerosierung j 

(z. B. in der subchondralen Zone oder in der Peripherie von fibrösen j 

Herden und Cysten) stets eine, oft abundante Hyperämie und Gefäß¬ 
vermehrung der das Knochenmark durchziehenden oder in den Ha- 
versschen Kanälen gelegenen Gefäße nachweisen können, ver¬ 
schwinden diese hyperämischen Gefäße mit der Zunahme der Sklerose. 
Dafür werden die Markräume verkleinert durch Apposition von 
Knochen (unter Einfluß von Osteoblasten), die Haversschen Kanäle 
werden auch verengt oder verlegt durch Neubildung von Knochen 
resp. osteoider Substanz, zuweilen habe ich sie auch verlegt gefun¬ 
den durch Kalkplatten. I 

Ich kann mir diese Folge nicht anders vorstellen als dadurch, 
daß die Hyperämie zur Apposition von Knochen führt, bis 
in den Haversschen Kanälen die Blutgefäße durch den neugebil¬ 
deten Knochen selbst „erdrückt 14 werden. Wenn die Sklerose 
ziemlich stationär ist, findet man in ihrem Bezirke näm¬ 
lich gar keine oder doch nur sehr spärliche Gefäße, ver¬ 
engte oder verlegte Haverssche Kanäle, während in den 
Markräumen ihrer Nachbarschaft oft noch mächtig dila- 
tierte und blutstrotzende Gefäße nachweisbar sind. j 

Besonders auffallend ist die Hyperämie stets im Be¬ 
reiche der subchondralen Knochenlamellen; hier wird durch 
die beständige Reibung, welche die Funktion des Gelenkes mit sich 
bringt, offenbar eine beständige Hyperämie unterhalten und die 
mikroskopischen Präparate zeigen in nicht zu weit vorgeschrittenen 
Stadien eine stets imponierende Kette strotzender Blut¬ 
gefäße in der obersten Zone der Markräume; das tritt be¬ 
sonders rein hervor in den Fällen, in welchen die Irritation eines 
chronischen, inneren Traumas die Arthritis deformans auslöste. 

So untersuchte ich anatomisch einen von mir wegen zahlreicher freier 
Körper des Ellbogengelenkes (der Kapsel entstammend) operierten Fall; ich 
hatte die freien Körper entfernt und das Radiusköpfchen, welches etwas ver¬ 
dickt erschien, reseziert. Mikroskopisch fand sich im Knochen des Caput nulii 
Fettmark, in den subchondralen Markhöhlen eine Perlschnur von strotzend mit 
Blut gelullten, mächtig erweiterten Gefäßen, im Knorpel eine abundante Zell- 
Wucherung, mit Aufquellung der Grundsubstanz ohne jede Auffaserung. Hier 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aetiologie der Arthritis deformans. 


439 


bedingte meiner Meinung nach die Friktion durch die oft eingeklemmten freien 
Körper eine subchondrale Hyperämie, diese eine gesteigerte Ernährung des 
Knorpels; wäre der Prozeß noch weiter vorgeschritten, so wäre wahrscheinlich 
der verdickte Knorpel allmählich der Erweichung und damit der Abschleifung 
und Destruktion anheimgefallen; es wäre dann das Bild einer ausgeprägten 
Arthritis deformans entstanden. 

In anderen Fällen, besonders wenn die Arthritis deformans 
vorgeschrittener ist, finden wir in der Gegend der sklerosierten La¬ 
mellen fibröses Mark und zahlreiche, oft auch noch hyperämische, 
meist aber engere und verdickte Gefäße; dies sah ich besonders, 
wenn ein entzündlicher Zustand der Gelenkkapsel den Anlaß gegeben 
hatte für die Arthritis deformans (s. Fall M. S. 403). 

Wir schilderten erst die mächtigen Gefäßsklerosen, die so im 
Vordergrund des Bildes stehen, daß ich in ihnen die Ursache für 
die regressiven Veränderungen des von ihnen beherrschenden Ter¬ 
rains zu sehen geneigt bin; in anderen Fällen findet man im Bereiche 
der unterernährten Bezirke, oft aber auch in deren Nachbarschaft, 
in noch normalem Marke verdickte Gefäßwände und ein häufig er¬ 
weitertes, klaffendes Lumen; ich nehme an, daß auch diese geringeren 
Grade der Sklerose eine Zirkulationsstörung zur Folge haben müssen, 
insofern als die starre Arterienwand trotz der noch ungehinderten 
Passage nicht mehr imstande ist, die Blutwelle durch die Kontrak¬ 
tion der Muscularis weiter zu befördern. 

In anderen Fällen fand ich ausgedehnte Trümmerfelder mit 
Knochennekrosen (Knochenkörperchen nicht tingierbar), mit Ver¬ 
kalkung der Knorpel- und Knochentrümmer wie der Markreste. Hier 
war offenbar der Knochen in seiner Ernährung stark oder voll¬ 
kommen beeinträchtigt gewesen und nun infolge der Belastung ein¬ 
gedrückt. Das mikroskopische Präparat derartiger Stellen bot einen 
mosaikartigen Anblick dar. Diese Regionen fand ich absolut ge¬ 
fäßlos, sie zeigten aber reichlich Residuen früher stattgefundener 
Blutungen. 

In wieder anderen Fällen fanden sich größere Gefäße angefüllt 
mit glasigen Massen, offenbar zusammengebackenen und ausgelaugten 
Resten von Thromben. Auch frischere Thromben wurden in ein¬ 
zelnen Fällen gesehen. 

Die ersterwähnten Gefäßsklerosen sind, wenn auch vielleicht 
nicht in so hohem Grade, offenbar auch von Walkhoft gesehen 
worden. 

Zeitschrift fiir orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 29 
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Hier ist der Ort, wo wir einige Betrachtungen über die Be¬ 
nennung der von uns beobachteten Gefäßanomalien anzustellen haben. 

Ich nannte die Wandverdickungen bei erweiterten, klaffenden 
oder verengten und gar nahezu verlegten Arterien, mochten sie nun 
mit Verkalkungen verbunden sein oder nicht, gewöhnlich schlecht¬ 
weg Arteriosklerose, obwohl wir mit letzterem Namen gewöhnlich 
Prozesse bezeichnen, welche die Intima befallen; allein ich will 
meine obige Bezeichnung der Kürze wegen beibehalten, obwohl ich 
weiß, daß viele Pathologen beide Prozesse streng trennen. Beneke 
weist aber darauf hin, daß in den kleineren arteriellen Gefäßen die 
Verkalkung der Media eine ungleich größere Rolle spielt als die der 
Intima, während bei der Aorta vorzugsweise die elastisch-muskulöse 
Schicht der Intima verändert wird, und er ist deswegen mit Mar¬ 
ch and geneigt, diese Differenz auf den unterschiedlichen Bau der 
kleineren Gefäße im Verhältnis zur Aorta zu beziehen und sie bei 
der gleichartigen Aetiologie trotz der anatomischen Verschiedenheiten 
als den gleichartigen Prozeß aufzufassen. (Weitere Bemerkungen 
über diesen Gegenstand s. S. 447.) 

2. Knorpel. Am Knorpel findet sich der größte Zerfall, die 
ausgedehnteste Degeneration von Grundsubstanz und zelligen Ele¬ 
menten im Bereiche der zentralen Partien, die größte Neubildung 
in den peripheren Bezirken. Die Erklärung für diese Erscheinung 
habe ich schon gegeben, habe dabei aber das Moment der Ab¬ 
reibung, der mechanischen Abschleifung außer Betracht ge¬ 
lassen, nicht weil es etwa unwichtig wäre, sondern weil ich in ihm 
einen sekundären Vorgang sehe. Ein gesunder Knorpel kann bei 
sonst intaktem Gelenke meines Erachtens nicht leicht einfach durcli 
den Gebrauch abgerieben werden, sondern nur ein durch die obwal¬ 
tende Ernährungsstörung geschädigter Knorpel. Aber überall da, 
wo ausgedehnter Knorpelzerfall vorliegt, finden wir auch wieder den 
Ausdruck gesteigerter Ernährung einzelner Knorpelzellelemente, sei 
es, daß sich diese Elemente einfach vergrößern, sei es, daß sie sich 
durch Teilung lebhaft vermehren (s. Fig. 40 u. 44 in Hofi'a- 
Wollenberg; ferner Fig. 19 im vorliegenden Werke). Ich erkläre 
das mit Ziegler durch die Verflüssigung der Grundsubstanz und 
das dadurch bedingte Freiwerden von Nahrungsmaterial. Daß da¬ 
neben auch noch die durch die Friktion und Abreibung bedingte 
subchondrale Hyperämie Einfluß auf die Knorpelernährung haben 
muß, wurde oben erwähnt. Aber auch dort, wo die drüsigen Rand- 
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Wucherungen des Knorpels sitzen, erkennen wir einen Zusammen¬ 
hang mit der lokal gesteigerten Ernährung durch die Anwesenheit 
mächtig hyperämisclier Gefäße (Fig. 5); denselben Zusammenhang 
können wir wahrnehmen dort, wo sich im Lig. longitudinale anter. 
bei der Spondylitis deformans isolierte Knorpelinseln mit massiger 
Zellproduktion vorfinden (Fig. 20), und endlich finden wir eine leb¬ 
hafte Knorpelzellwucherung in der Umgebung von in den Knorpel 
vorwucherndem gefäßreichen fibrösen Mark (Fig. 50 in Hoffa- 
W o 11 e n b e r g). 

Diese Proliferationen erkläre ich durch den vermehrten Durch¬ 
tritt von Blutplasma durch die Wandung der vermehrten und hyper- 
ämischen Gefäße, mag auch vielleicht für die knorpelige Metaplasie 
des Bindegewebes in dem erwähnten Falle von Spondylitis deformans 
eine lokale Unterernährung zuerst den Anstoß gegeben haben. 

3. Synovialis. In der Synovialmembran finden wir in den 
nicht durch Entzündung bedingten Fällen von Arthritis deformans 
zunächst eine äußerst geringe Hyperämie und überhaupt im Ver¬ 
hältnis zur Knorpelläsion äußerst geringe Veränderungen, weswegen 
ich geneigt bin, die Svnovialisveränderungen und auch die Hyperämie 
in diesen Fällen mit Stromeyer als sekundäre, durch Friktion von 
seiten der Gelenkenden erzeugte anzusehen. Bei den durch ent¬ 
zündliche Vorgänge eingeleiteten Gruppen der Arthritis deformans 
dagegen besteht in frühen Stadien eine äußerst lebhafte Hyperämie 
(Fig. 15), während die späteren Stadien durch Schrumpfung und 
Untergang der Gefäße, durch narbige Retraktion des Gewebes cha¬ 
rakterisiert sind. Pigment und frische Blutungen findet man überaus 
häufig in der Synovialis und ihren Zotten, sowohl bei den durch 
Traumen wie durch Entzündung eingeleiteten Formen (cf. Fig. 53 
in Hoffa-Wollenberg). 

Schließlich haben wir noch die Provenienz der ge¬ 
stielten oder freiwerdenden Gelenkmäuse bei der Arthritis 
deformans vom Standpunkte der vaskulären Theorie zu er¬ 
klären. Die Aetiologie der synovialen Gelenkmäuse x ) haben wir 

') Unser Fall, bei welchem Arteriosklerose mit Verkalkung der Media 
zur Entstehung von zunächst gestielten, später freiwerdenden, knorpeligen und 
verknöchernden Körpern führte, bietet einen exakten Beleg für die Möglichkeit 
einer synovialen Provenienz solcher Körper bei der Arthritis deformans, die 
.Schmieden auf Grund seines Materials geneigt ist, abzulcugnen. Die beiden 
Entstehungsmöglichkeiten, die Herkunft aus allmählich sich ablösenden drüsigen 
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gelegentlich unseres durch Arteriosklerose der Kapselgefaße aus¬ 
gezeichneten Falles erläutert; ob alle Fälle von synovialen Körpern 
ähnlich zu erklären sind, kann ich natürlich nicht behaupten, die 
Möglichkeit einer derartigen oder wenigstens ähnlichen Aetiologie 
aber ist nicht von der Hand zu weisen. Es braucht ja nicht stets 
Verdickung oder Verkalkung der Gefäßwand vorzuliegen; es kann 
vielmehr eine der lokalen arteriosklerotischen Zirkulationsstörung 
ähnliche Bedingung geschaffen werden infolge Kompression einzelner 
Kapselgefäße durch größere Blutextravasate oder ihrer organisierten 
Ueberbleibsel, infolge ausgedehnter Zerreißungen der Kapselgefaße. 
infolge Kompression der Gefäße durch entzündliche Produkte, peri¬ 
vaskuläre Infiltrationen, infolge narbiger Schrumpfung des Kapsel- 
resp. Synovialisgewebes, ferner infolge von Thromben und emboli- 
schen Prozessen. Die allmähliche Sequestration der den Gelenk- 
kondylen oderPfannenrändern entstammenden Gelenkmäuse 
erkläre ich durch Fortschreiten der lokalen Gefäßdestruktion in der 
Nachbarschaft des später zum freien Körper werdenden Knochen¬ 
knorpelstückes, während dieses selbst zunächst noch durch seine 
lokalen Gefäßapparate ernährt wird; so bleibt auch hier unter Um¬ 
ständen ein vaskularisierter Stiel, welcher später auch der progres¬ 
siven Ernährungsstörung anheimfallen, obliterieren und losgerissen 
werden kann (analog Königs Osteochondritis dissecans). 

Ich fand bei noch gestielten Knochenknorpelkörpern der Ge¬ 
lenkkapsel des Ellbogens starke Hyperämie der in den Mark¬ 
räumen, besonders den subchondral gelegenen Gefäße, 
sowie ausgiebige Blutungen, im Stiele dagegen verdickte, derbe Gefäße. 

Bei einem noch in der Demarkation begriffenen Körper des 
Caput femoris bei Arthritis deformans fand sich die gleiche mächtige 
Hyperämie mit massenhaften Blutaustritten in das Fettmark und die 
Knochenkanäle; auch hier waren die Hyperämie und die 
Hämorrhagien am ausgeprägtesten im Bereiche der sub¬ 
chondralen Markräume. 

In ganz losgelösten Körpern sah ich keine offenen Gefäße, 
sondern nur obliterierte. Auch hier Reste von Blutaustritten. 

Daß der Entstehungsmechanismus der Corpora libera ohne 

Wucherungen der knorpelig-knöchernen Gelenkkomponenten, wie aus den Ge¬ 
lenkweichteilen, illustriert auf das schönste die Skizze Fig. 27 in Hofla- 
Wollenberg, während ausschließlich die erstere Entstehungsmöglichkeit 
durch Fig. 25 des gleichen Werkes erläutert wird. 
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komplizierende Arthritis deformans auch auf ähnliche Weise erklärt 
zu werden vermag durch vaskuläre Störungen rein lokaler und eng 
begrenzter Art, brauche ich wohl nicht auszuführen; die Ludloff- 
sche Hypothese der Entstehung der von ihm an typischer Stelle im 
Kniegelenke beobachteten Osteochondritis dissecans, für welche ich 
übrigens auch ein schönes Beispiel gesehen habe, geht von ganz 
ähnlichen Gesichtspunkten aus. Daß daneben für die unkomplizier¬ 
ten Gelenkmäuse noch die direkte Absprengung aus einem vorher 
gesunden Gelenke durch Trauma in Betracht kommen kann, will 
ich nicht in Abrede nehmen. 

Eine vorzügliche Analogie zur Bestätigung meiner Hypothese 
der metaplastischen Bildung von Knorpelknochenkörpern in der 
Synovialhaut infolge Behinderung der arteriellen Zufuhr finde ich 
übrigens in den Untersuchungen Chiaris, welcher in der Nachbar¬ 
schaft von herdweisen Verkalkungen und Verknöcherungen des sub¬ 
kutanen Fettgewebes stets durch Endarteritis obliterans verengte 
arterielle Gefäße nachweisen konnte. 

Wir sehen aus dem Angeführten, daß die anatomischen Be¬ 
funde mit meinen obigen theoretischen Betrachtungen durchaus in 
Einklang stehen. 

Nachdem ich meine Theorie von der Aetiologie der Arthritis 
deformans soweit ausgeführt habe, will ich als Stütze derselben die 
Theorie der Entstehung der Ostitis deformans von v. Reckling¬ 
hausen anführen. Daß die unkomplizierte Ostitis deformans der 
Diaphysen das genaue Analogon der Osteoarthritis deformans dar¬ 
stellt, bedarf kaum der Erwähnung. 

Nachdem v. Recklinghausen bezüglich der osteoplastischen Krebse 
eine vaskuläre ätiologische Theorie aufgestellt hat, glaubt er, kein Bedenken 
zu erregen, wenn er versucht, „auch den mächtigen Knochenanbau, der bei der 
deformierenden bzw. fibrösen Ostitis Platz greift, aus gleichartigen Störungen 
der lokalen Zirkulation zu erklären“. Ks sei mir gestattet, hier die wichtigsten 
Ausführungen des Autors mit seinen eigensten Worten wiederzugeben: „Unser 
Forschen nach der Art der Entstehung wird wiederum auf Veränderung der 
lokalen Zirkulation geleitet, auf den Gedanken, daß jene Reize (d. h. mecha¬ 
nische, thermische usw.) die vasomotorischen Apparate treffen und stets wieder¬ 
kehrende Kongestionen im Knochenmarke veranlassen mit dem Effekt der hyper- 
plasierenden Entzündung. 

„Wir können die Einrichtungen, welche die großen Effekte an dem 
Knochenmarke ermöglichten, kaum anderswo suchen, als in seinem Blutgefäß¬ 
apparat, kaum andere Bedingungen für diese gesteigerte Osteoplastik namhaft 
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machen, als Veränderungen der Blutfülle, als kongestive Zustande, welche durch 
die regelmäßigen Reizungen von geringer Stärke, aber nachhaltigem Bestand 
an den Knocbengefäßen wachgerufen wurden. 

„Tatsächlich sind nun als Veränderungen des Blutgefäßapparates an den 
Knochen in den hier angezogenen Fällen von deformierender Ostitis nacbge- 
wiesen worden: 1. Großer Blutreichtum des Knochens im ganzen, besonders 
blutreiches Lymphmark im Innern, Rötung an den subperiostalen Lagern der 
Knochenverdickung, also an den Grenzzonen der Knochenneubildung, dagegen 
eine weit hellere Färbung, schließlich selbst in auffällig kontrastierendes Weiß 
übergehend, an denjenigen Stellen, wo die Osteoplastik voll entwickelt oder 
eine Enostose zustande gekommen ist. 2. Nach dem Schwunde der Blutfarbe, 
besonders nach der Alkoholbebandlung, deutlich oft stark braune Färbungen, 
also Pigmentierungen des Markgewebes, namentlich des Fasermarks im neu¬ 
gebildeten Knochen, wie des Fettmarks der erweiterten Markhöhlen, selbst weit 
außerhalb des Bereiches der Knochenauftreibung. 3. Erweiterungen wie Ver¬ 
engerungen der Gefäßstämme der Knochen, neben den weiten und tiefen Gefäß¬ 
furchen an der Innenseite des Schädeldaches (Arteria meningea media Fall II 
Stilling), ein Fehlen der Emissarien, neben den Erweiterungen der Arteriae 
nutritiae der Röhrenknochen arteriosklerotische Verengerung, neben den Phleb¬ 
ektasien phlebitische Zustände. 

„Mehrfach wird in diesen Berichten (Butlin, St. Paget, Cayley, 
Quarry, Silcock) dem Knochenmark eine ungewöhnliche Röte sowie dem zu¬ 
gehörigen Periost eine außergewöhnlich starke Gefäßfülle zugeschrieben. Da¬ 
gegen ergibt sich, soviel ich es übersehe, übereinstimmend, daß die sklerosierten. 
elfenbeinernen Teile der veränderten Knochen blutarm sind, und aus den obigen 
Beobachtungen, namentlich aus dem Fall V, erhellt weiter noch die Tatsache, 
daß auch den nicht knöchernen, vielmehr rein fibrösen Teilen, ebenso wie den 
fettreichen, dieselbe Gefäß- und Blutarmut zukommt. Wir werden aber wohl 
diese Stellen ... als solche ansehen dürfen, an welchen der Prozeß zum Still¬ 
stände gekommen, wahrscheinlich schon seit einiger Zeit abgeschlossen war, ent¬ 
weder indem definitiver, wenn auch unvollkommener und unsolider Knochen 
hergestellt wurde, oder indem sich das fibröse Gewebe gleich jedem Narben¬ 
gewebe verdichtete und seinen Gehalt an Blutgefäßen reduzierte.* 

v. Recklinghausen vergleicht nun die Ostitis deformans s. fibrosa mit 
den chronischen Entzündungen anderer Organe, den Cirrhosen, den hyperplasti¬ 
schen Entzündungen anderer bindegewebiger Organe (z. B. mit der Elephan¬ 
tiasis). „Wahrscheinlich“, fährt er fort, „nehmen alle genannten chronischen 
Krankheiten, w r eiche bindegewebige Induration und sklerotische Verdickung er¬ 
zeugen, ihren Ausgang am kapillaren Gefäßapparat, und zwar an den venösen 
Kapillaren, mindestens diejenigen, w r elche mit Ekcbymosierung und Pigment¬ 
bildung einhergehen und hierin der chronischen fibrösen Ostitis gleichen.“ 

In seinem Fall VII von typischer fibröser Ostitis konnte v. Reckling¬ 
hausen neben anderen Argumenten für seine Theorie nachweisen, daß die 
achsialen Arterien bis in ihre kleinsten Verzweigungen, ja wohl auch bis in die 
arteriellen Kapillaren hinein nicht nur eine dicke, sondern auch eine 
auffallend glänzende Wand darboten, während das Lumen, beson¬ 
ders an den letztgenannten Gefäßehen, ganz eng oder gar aufge- 
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hoben erschien. Am auffallendsten war diese hyaline Verdickung in den 
Markräumen, in welchen die Umwandlung des Fett- in Fasermark erst jüngst 
vollzogen war, und an deren Knochenbalken sich vorwiegend noch die malaci- 
sehen Gitterfiguren und nur die ersten Spuren von jung angebauter Knochen- 
Substanz nachweisen ließen. Ferner zeigten die Venae nutritiae der Unter¬ 
schenkelknochen eine an grobkörnigen Pigraentzellen sehr reiche organisierte 
Auflagerung der Intima. Kanalisierte braune Massen setzten sich bis in die 
Poplitea und Femoralis fort; also alte, von den Venenwurzeln bis in die Haupt- 
stamme reichende, von Phlebektasien unabhängige, organisierte Thrombose. 

Daß wir diese Theorie von der Entstehung der Ostitis fibrosa 
s. deformans auch, mutatis mutandis, auf die Osteoarthritis defor¬ 
mans übertragen können, dürfte plausibel erscheinen, zumal ich 
ganz analoge vaskuläre Veränderungen, besonders jene 
auch von v. Recklinghausen beschriebene mächtige Ge¬ 
fäßsklerose, in einzelnen meiner Fälle nachweisen 
konnte. Ebenso finden sich, wie beschrieben, bei den 
Präparaten von Osteoarthritis deformans auch die Cha¬ 
rakteristika der lokalen Stauung, wie Phlebektasien, 
Thromben, Hämorrhagien und Pigmentanhäufungen. 

Wenn ich mir die Einzelheiten in der Entwicklung der Arthritis 
deformans etwas anders vorstelle, als v. Recklinghausen, so 
liegt das darin begründet, daß die auslösenden Momente bei der 
Osteoarthritis deformans wohl etwas andere und mannigfaltigere sein 
können, als die bei der Ostitis deformans. Gleichwohl will ich in 
Bescheidenheit hier betonen, daß vielleicht gerade diese Seite meiner 
Ausführungen wahrscheinlich mit der Zeit manche Korrektur sich 
wird gefallen lassen müssen. 

Wir sahen früher, daß es kein Bedenken erregen kann, wenn 
wir die atrophischen und regressiven Läsionen auf die 
lokale, durch Behinderung der arteriellen Zufuhr erzeugte Anämie 
zurückführen; ob der einfachen arteriellen Kongestion, ohne die 
Komplikation einer venösen Stauung, eine ähnliche destruktive (atro- 
phisierende und entkalkende) Tätigkeit zukommt, wie dies z. B. 
v. Recklinghausen für die reine Osteomalacie annimmt, kann 
ich einstweilen nicht entscheiden. 

Daß die Knochenneubildung durch Hyperämie über¬ 
haupt möglich ist, dürfte nach den vorliegenden Untersuchungen 
ebenfalls plausibel erscheinen. 

Schon C. E. Bock macht für die Exostosen und Sklerosen (ebenso wie 
für die Osteoporose) habituelle Hyperämien verantwortlich. Auch Roser führt 
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für eine ähnliche Behauptung die Osteophytenbildung in der Umgebung eines 
Entzündungsprozesses, einer Nekrose usw. an; ebenso die Osteophyten der Tibia 
und Fibula bei Ulcus cruris, die Wucherungen an Amputationsstüinpfen , die 
Knochenkonkremente im fibrösen Gewebe der Gelenkkapsel, in Sehnen und 
narbigem Bindegewebe, v. Recklinghausen erinnert ferner an die lokalen 
Hyperostosen nach vor langen Jahren stattgehabten Gewalteinwirkungen, an die 
Kombination von Osteomen mit Angiomen usw. 

Weiteres Material zu diesen und ähnlichen Fragen finden wir 
in der berühmten Monographie Biers. 

Eine Frage bedarf aber noch der Beantwortung: Warum 
findet nicht ein schleunigerer Ausgleich zwischen Blut¬ 
zufuhr und -abfluß bei Zirkulationsstörungen inner¬ 
halb des Knochens statt? 

Wenn im Körper irgendwo eine Verminderung des Zuflusses 
eintritt, wird in der Regel die zunächst eintretende venöse Stauung 
bald wieder geringer, noch mehr aber paßt sich bei vermindertem 
venösem Abfluß die Zufuhr meist in kurzer Zeit den neuen Ver¬ 
hältnissen an. 

Bei der Osteoarthritis deformans wollen wir in Beantwortung 
obiger Frage nicht vergessen, daß wir in den meisten Fällen eine 
progressive Schädigung des Gefäßapparates annehmen müssen; wel- 
cher Art, werden wir später schildern. Es wird daher kein Ruhe¬ 
zustand iri* der Zirkulation eintreten; sondern, sobald der erste Aus¬ 
gleich der Zirkulationsstörung erzielt wird, tritt eine Steigerung oder 
eine Aenderung derselben ein. Weiter ist darauf hinzuweisen, daß 
sekundäre Wandverdickungen der Gefäße, bedingt z. B. durch ge¬ 
steigerten Blutdruck, eine Kompensation darstellen, daß aber, wie 
oben erwähnt, derartige Kompensationen stets mit der Zeit zur In¬ 
suffizienz führen müssen. 

Weiter aber haben wir hier v. Recklinghausens Gründe 
anzuführen, die er für die Leichtigkeit der metastatischen Fixierung 
von Geschwulstkeimen in den Knochengefäßen geltend macht; sie 
gelten auch für unsere Frage: 

„Für diese Art der metastatischen Fixierung, bezüglich für die Herstellung 
der dazu erforderlichen abnormen Zirkulationsverhältnisse . . . erscheinen nun 
die Venen und die venösen Kapillaren des Knochenmarkes, nach ihrem Bau und 
ihrer Anordnung, vor den Gefäßbezirken anderer Organe in bevorzugter Wehe 
geeignet, 1. da sie im Verhältnis zur ganzen arteriellen Strombahn unverhältnis¬ 
mäßig weit sind (Langer), 2. da ihre Wand äußerst dünn ist. und muskulöse 
Elemente gänzlich entbehrt/ Weiter sind sie in die unnachgiebige Kapsel der 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aetiologie der Arthritis deformans. 


447 


Kompakta eingesperrt, so daß es den venösen Kanälen unmöglich gemacht iist, 
zu kollabieren und ihre Weite einem irgendwie verminderten Zufluß von Blut, 
anzupassen. Wir verstehen aus diesen besonderen Verhältnissen heraus, daß 
ein Ausgleich zwischen Zufuhr und Abfluß bei Störungen der Zirkulation in 
Knochen und Gelenken auf besondere Schwierigkeiten stoßen muß. 

Einen weiteren Einwand, der mir von manchem gemacht werden' 
wird, will ich hier noch kurz anführen: Könnten nicht die 
hochgradigen Gefäßveränderungen (Arteriosklerose), 
welche ich beider histologischen Untersuchung einiger 
Fälle nachwies, sekundär erst durch die Arthritis de¬ 
formans selbst bedingt sein? 

Dafür spräche der Umstand, daß wir ähnliche Gefäßverände¬ 
rungen (Periarteriitis und Mesoarteriitis) z. B. auch bei der inter¬ 
stitiellen Pneumonie und Nephritis antreffen; allein es ist wahr¬ 
scheinlich, daß Schrumpfungsprozesse der Niere auch durch Arterio- 
kapillarfibrosis (Gull-Sutton) hervorgerufen werden können, ebenso 
wie die echte Arteriosklerose zur Schrumpfniere führen kann. 

Weiter führe ich folgendes ins Feld: Wir haben einerseits alle 
Zeichen einer lokalen Ernährungsstörung, so hochgradig, daß manche 
Autoren rein theoretisch ähnliche Gefäßanomalien annahmen, ohne 
sie wirklich gesehen zu haben. 

Finde ich nun in dem unterernährten Bezirke die hochgradig¬ 
sten, iniponierendsten Gefäßverengerungen, wie ich sie in dieser 
Arbeit abgebildet habe, so dürfte doch der natürlichste, unge¬ 
zwungenste Schluß der sein, daß diese Gefäßanomalien die regres¬ 
siven Vorgänge bewirken, und nicht etwa umgekehrt, zumal die 
Gefäßsklerosen, in geringerem Grade, bereits in eben sich ver¬ 
änderndem Gewebe nachweisbar sind, ja, wir finden pathologisch 
veränderte Arterien sogar in noch scheinbar ganz normalem Marke. 

Ferner führe ich hier an, daß wir mit der Annahme einer 
Läsion des Gefäßapparates, die erst die Veränderungen des Knochens 
und Knorpels auslöst, kein neues Land beschreiten, sondern daß die 
pathologische Anatomie zahlreiche Analogien von ähnlichen Wechsel¬ 
beziehungen in anderen Organen kennt. 

Natürlich nehme auch ich an, daß die erwähnten Gefäßsklerosen 
nicht überhaupt stets primäre sind; sie sind vielmehr durch, 
je nach der klinischen Gruppe, verschiedene Schädlichkeiten ent¬ 
standen, also sekundärer Natur; für die Entstehung der Ar¬ 
thritis deformans aber sind sie meines Erachtens als 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



448 


Wollenberg. 


primäre anzusehen, da sie dies eigenartige Krankheitsbild erst ver¬ 
ursachen. 

Weiter bemerke ich, daß meine Theorie die sämtlichen Er¬ 
scheinungen im pathologischen Bilde der Arthritis deformans er¬ 
klären kann, wenn auch hier und da vielleicht eine Modifikation 
oder Korrektur meiner Ansichten nötig sein mag. Und schließlich 
füge ich noch hinzu, daß die vaskuläre Theorie die einzige ist, 
welche die klinisch differenten Gruppen der Arthritis deformans ein¬ 
heitlich erklärt. 

Um den letzten Punkt noch näher zu betrachten, habe ich die 
einzelnen anfangs aufgestellten klinischen Hauptgruppen vom Stand¬ 
punkte der vaskulären Theorie durchzugehen. 

Zunächst habe ich anzuführen, daß ich auf Grund meiner Unter¬ 
suchungen die Selbständigkeit einer Gruppe der Arthritis deformans 
einstweilen anfechten muß. Das ist die sog. „spontane“, ,idio¬ 
pathische“ Arthritis deformans. Wenn meine Untersuchun¬ 
gen dieser Gruppe sich auch auf nur einen Fall beschränken , so 
weisen sie doch mit großer Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß dieser 
Fall wenigstens durch Veränderungen der ernährenden Arterien, ähnlich 
einer Arteriosklerose, bedingt ist. Ueber die Ursache dieser Sklerose 
selbst vermag ich freilich nichts auszusagen. Das anatomische Bild 
sieht genau so aus, wie der als traumatische Arthritis deformans 
angesprochene Fall. Ich glaube bestimmt, daß auch die übrigen 
Fälle dieser Gruppe sich bei eingehender Nachforschung in bezug 
auf Klinik und Anatomie unter dieser oder einer der anderen be¬ 
kannten Gruppen werden einreihen lassen. 

Während meiner Ansicht nach bei der traumatischen und ent¬ 
zündlichen Arthritis deformans die Läsion des Gefäßapparates ver¬ 
antwortlich zu machen ist für die Entstehung der Arthritis defor¬ 
mans, nimmt die neuropathische Arthritis deformans eine 
gewisse Sonderstellung ein, insofern der Gefäßläsion eine solche 
des Nervensystems übergeordnet ist. Ich stehe nicht an, 
die bereits früher erwähnte Ansicht Kimuras für die richtigste 
zu halten, und ich glaube demgemäß, daß infolge der Erkrankung 

') Einen zweiten Fall, der zwar nicht die gleichen, aber ähnliche Ver¬ 
änderungen mit einigen Besonderheiten aufwies, habe ich nicht mit veröffent¬ 
licht, da er nicht ganz vollständig untersucht werden konnte. Hier fanden sieh 
z. B. in noch scheinbar normalem Knochenmarke Arterien mit verdickter Wand 
und weitem klaffendem Lumen. 
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des Rückenmarkes die vasomotorischen Zentren oder Bahnen selbst 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Dadurch fällt die Koordination 
zwischen Vasokonstriktion und Vasodilatation fort und es werden 
Zirkulationsstörungen die unausbleibliche Folge sein. 

Der Umstand, daß das Gelenkleiden bei Neuropathien meist 
monartikulär ist, spricht nicht gegen eine solche Auffassung, denn 
die krankhaften Prozesse des Rückenmarkes, welche die Arthropathie 
zur Folge haben, können ihren Einfluß auf die Vasomotoren, die ja 
hauptsächlich im sympathischen Apparat gelegen sind, wohl in ziem¬ 
lich lokalisierter Weise geltend machen. Immerhin wies ich schon 
darauf hin, daß bei den Arthropathien das betreffende Gelenk ge¬ 
wöhnlich nicht allein Sitz der Erkrankung ist, sondern daß ausge¬ 
dehnte Bezirke der Nachbarschaft mit erkrankt sein können. 

Daß ferner aber die häufigen kleineren und größeren Traumen, 
welche durch die Ataxie und die Analgesie begünstigt werden, im¬ 
stande sind, die Krankheitserscheinungen zu steigern, dürfte nach 
unserer Kenntnis der traumatischen Arthritis deforinans kein Be¬ 
fremden erregen. Vielleicht erklärt gerade diese Kombination der 
vasomotorischen und traumatischen Faktoren die schleunige Zunahme 
und Mächtigkeit der Krankheitserscheinungen. Warum in dem einen 
Falle die Atrophie, im anderen die Hypertrophie überwiegt, mag 
darin seinen Grund haben, daß bald vasokonstriktorisehe, bald vaso- 
dilatatorische Bahnen stärker beteiligt sind, daß bald also gesteigerte, 
bald verringerte Blutzufuhr obwaltet. 

Uebrigens sei erwähnt, daß nach Opocensky bei Tabikern 
häufiger, als gewöhnlich angenommen wird, sich Arteriosklerose 
findet. Möglich also, daß diese letztere auch für die Arthropathia 
tabidorum eine Bedeutung haben mag. 

Bei der traumatischen Arthritis deformans kommen 
verschiedene Möglichkeiten der Entstehung lokaler Zirkulations¬ 
störungen in Betracht. Bei Gelenkfrakturen werden unter Um¬ 
ständen wichtige Aeste der die Epiphyse versorgenden Gefäße zer¬ 
rissen und so einzelne Teile des Gelenkes zeitweise eine Unter¬ 
ernährung erleiden. Da auch am Knochen die Heilung durch ein 
anfangs voluminöses, später schrumpfendes Narbengewebe erfolgt, 
ist es klar, daß während dieser Heilungsvorgänge, die oft bis zu 
ihrer Beendigung sehr lange Zeit brauchen, lebhafte Wandlungen 
in der Zirkulation der einzelnen Teile statthaben mögen, die wohl 
genügend sind, eine Arthritis deformans einzuleiten bis zu einem 
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solchen Grade, daß diese letzteren sich — sit venia verbo — selbst I 
weiter zu erhalten vermag (cf. „inneres Trauma“). I 

Ob durch die Fraktur eine progrediente Sklerose der Knochen- ( 

gefäße erzeugt werden kann, weiß ich nicht, halte es aber nach I 

unserer sonstigen Kenntnis von der traumatischen Arteriosklerose für | 
möglich. I 

Aber auch die durch die Fraktur und Fragmentdislokation er¬ 
zeugte Unebenheit oder Inkongruenz der Gelenkfläche wird eine Ent- j 
stehungsmöglichkeit der Arthritis deformans nach Gelenkfrakturen i 
sein, insofern, als sie bei der Funktion dauernde „innere“ Traumen j 
bewirkt, die wieder zu subchondralen Hyperämien, Blutungen und 
ihren Folgen, zu ständiger Reizung der Kapsel und ihrer Gefäße, i 

welch letztere ja auch Aeste für die Ernährung des Knochens ab- i 

geben, führen müssen. 

Gesetzt den Fall, daß die Gewalteinwirkung, welche den Kno- j 
chen traf, nicht zur Fraktur, sondern nur zur Erschütterung, 
zur Kontusion führte, so müssen wir uns die Einleitung der pro¬ 
gressiven Zirkulationsstörungen so vorstellen, daß trotz des Intakt¬ 
bleibens des Knochens in seinem Innern Zerreißungen von Gefäßen, 
Blutextravasate, die wieder zur Kompression anderer Gefäßbezirke 
zu führen vermögen, eintreten. Daß dies nicht etwa bloß eine Ver¬ 
mutung ist, sondern daß es den tatsächlichen Verhältnissen ent¬ 
spricht, beweisen jene bekannten Fälle, wo durch einfache Kontusion 
des Knochens die Ansiedlung und Weiterentwicklung von zufällig 
im Blute kreisenden Mikroorganismen eintritt. Wir erklären uns 
letztere Tatsache, die z. B. durch die traumatische Osteomyelitis, die 
traumatisch eingeleitete Knochentuberkulose illustriert wird, bekannt¬ 
lich so, daß das Trauma einen der Ansiedlung und Entwicklung von 
Keimen günstigen Boden schafft, natürlich infolge von Hämorrhagien 
oder anderen Zirkulationsstörungen. 

Bei den Fällen, wo sich die Arthritis deformans nach Luxa¬ 
tionen oder einfachen Kapselrissen oder auch nur bei Kon¬ 
tusionen der Kapsel entwickelt, ist die Deutung nicht schwierig, 
denn durch die Kapsel ziehen ja wichtige Gefäße zum und vorn 
Knochen, wie wir das aus Lexers Untersuchungen wissen. Zer¬ 
reißungen dieser Gefäße oder Kompression derselben durch ausge¬ 
dehnte Extravasate aber müssen eine beträchtliche Zirkulations¬ 
störung hervorrufen, der sich dann durch den zur Gewebsschrump- 
fung und damit zur Verödung mehr oder weniger ausgedehnter 
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Gefaßbezirke führenden Vernarbungsprozeß weitere langwierige Zir¬ 
kulationsstörungen hinzugesellen. Außerdem müssen die nach mehr 
oder weniger heftigen Gewalteinwirkungen auf weiche und harte 
Bestandteile der Gelenke durch Schädigung oder Zerreißung der Ge¬ 
fäße hervorgerufenen Thrombosen ebenfalls unter Umständen aus¬ 
gedehnte Zirkulationsstörungen zur Folge haben. 

Daß ähnliche Veränderungen des Gefäßapparates durch wieder¬ 
holte kleinere Traumen, die wir oben als „chronische“ innere und 
äußere Traumen kennzeichneten, mit der Zeit ähnliche Verände¬ 
rungen zu erzeugen imstande sein müssen, bedarf wohl nicht der 
Erwähnung. 

Uebrigen9 will ich hier bemerken, daß wir eine Erklärung 
suchen müssen für die Tatsache, daß zuweilen ziemlich schwere 
Gelenkverletzungen, Kontusionen wie Luxationen und Frak¬ 
turen, später doch nicht zur Arthritis deformans führen. 

Ich glaube, daß die Erklärung hierfür in der Lokalisation 
des Traumas gelegen ist, insofern in solchen Fällen vielleicht 
Kapsel- oder Knochenpartien verletzt werden, welche zufällig keine 
wichtigen Gefäße führen, oder aber weil vielleicht Gebiete zerrissen 
wurden, bei welchen zufällig ein besonders günstiger Kollateralkreis- 
lauf eine längere Zirkulationsstörung unmöglich machte. 

Ich will hier noch besonders auf die traumatische Arteriosklerose 
hinweisen; daß durch Traumen eine Arteriosklerose verursacht oder in ihrer 
Weiterentwicklung begünstigt werden kann, hat Golebiewski erwähnt. 
Rupfle beobachtete eine allmählich aufsteigende Arteriitis obliterans nach 
einem einmaligen heftigen Trauma der Fingerspitzen und führt ähnliche Be¬ 
obachtungen anderer Autoren (Wredensky, Marinescu, Michels und 
Weber, Könige) an. Rivalta sah eine Arteriosklerose der Arteria tem¬ 
porales, frontales und supraorbitales sowie der Radial- und Brachialarterien 
auftreten nach einer schweren Schädel Verletzung. Er erwähnt bei dieser Ge¬ 
legenheit die Angabe Oppenheims, daß zwischen vasomotorischen Innervations¬ 
störungen und Arteriosklerose eine ursächliche Beziehung bestehe, welche es 
erkläre, daß viele Neurastheniker nach Traumen der Arteriosklerose verfallen. 

Ich aber glaube, daß lokale Traumen auch durch ihre direkte Einwirkung 
auf die Gefäße der Knochen resp. Gelenke zu lokal begrenzten Sklerosen der 
betreffenden Gefäße führen können, die in diesem lokalen Bezirke einer allmäh¬ 
lichen Progredienz fähig sind, und ich führe als Belege hierfür meine Fälle 
Scb. S. 375 und Z. S. 372 an; bei dem erstex-en entwickelte sich eine deutliche 
Sklerose der Kapselarterien, bei dem letzteren der epiphysären Gefäße. 

Die Entstehung dieser Formen der Arthritis deformans, ebenso 
der Formen, wo nicht ein Trauma, sondern eine andere Ursache 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



452 


Wollenberg. 


Digitized by 


der Arteriosklerose vorliegt, würde sich aus der durch die Ge¬ 
fäßerkrankung bedingten Zirkulationsstörung mit Leichtigkeit im 
Sinne meiner Theorie erklären lassen, insofern die Verengerung des 
Lumens, die fehlende Unterstützung der Puls welle durch die Mus¬ 
kularis eine lokale Unterernährung zur Folge haben muß, während 
die Stauung im venösen Abfluß für die Ueberernährung und ihre 
Folgen verantwortlich gemacht werden kann. Ich habe diesen Gegen¬ 
stand oben ausführlich behandelt. 

Unter den Gruppen der Arthritis deformans, welche auf ab¬ 
gelaufene oder noch fortdauernde Entzündungsprozesse zurück¬ 
zuführen sind, nimmt die Arthritis deformans bei luetischer Er¬ 
krankung eine gewisse Sonderstellung ein, insofern als die Lues 
ein Prozeß ist, welcher in hervorragender Weise die Intima der 
kleinen Arterien zur Wucherung anregt. Die Entstehungsweise der 
Arthritis deformans nach Lues kann man unter diesen Umständen 
der nach Arteriosklerose durchaus an die Seite stellen. Hinzu kommt 
aber noch, daß die gummösen Prozesse der Gelenke zu ausgedehntem 
Zerfall und nachträglicher Vernarbung und Schrumpfung, damit auch 
zu ausgedehnter Gefäßobiiteration, führen können. 

Während bei den Synovitiden, welche durch direkte In¬ 
fektion des Gelenkes, z. B. nach einer penetrierenden Verletzung, 
entstehen, wohl die perivaskulären entzündlichen Verdickungen und 
die nach Ablauf der Entzündung eintretende narbige Schrumpfung 
im Sinne unserer Theorie zur Erklärung der Arthritis deformans 
herbeigezogen werden muß, kommt für die embolisch auf dem 
Blutwege eingeschleppten Entzündungen noch der Umstand in Be¬ 
tracht, daß die Infektionserreger die Arterienwand selbst auf das 
empfindlichste zu schädigen vermögen; so treten bei den eitrigen, 
typhösen usw. Entzündungen mehr oder weniger ausgedehnte Arterien¬ 
thrombosen, Degenerationen der glatten Muskulatur und der elasti¬ 
schen Fasern der Media .auf, derart, daß sogar richtige herdweise 
Nekrosen der Wand die Folge sein können. Bei Uebergreifen auf 
die Intima treten narbige Veränderungen ein. Ob solche Zustände 
zu echter allgemeiner Arteriosklerose führen können, wissen wir 
heute noch nicht, allein vielfach werden die Infektionskrankheiten 
unter den Ursachen der Arteriosklerose aufgefübrt. Daß ein der 
letzteren ähnlicher Zustand als lokaler Prozeß an den kleinen Ge¬ 
fäßen bei den infektiösen Arthritiden sich entwickeln kann, muß an¬ 
genommen werden; die Wandverdickungen, Thrombosen und vor 
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allem die narbigen Schrumpfungen der Gewebe, und mit ihnen der 
Gefäße, weisen darauf bin. 

Bei den Entzündungen, welche zuerst die knöchernen 
Gelenkteile befallen, werden im Knochen sofort schwere Er¬ 
nährungsstörungen einsetzen, die Nekrose des Knochens, Verlust des 
Knorpels nach sich ziehen. Waren diese Veränderungen nicht so 
hochgradig, daß sie das Gelenk nahezu völlig zerstörten, kam es im 
weiteren Verlaufe nicht zu fibrösen oder gar knöchernen Ankylosen, 
so bekommen wir ein wieder leidlich oder sogar gut funktionierendes 
Gelenk, das allerdings trotzdem meist mehr oder weniger schwer 
verändert bleiben wird: ganze Teile des Gelenkes sind zerstört, ihre 
Gefäßbezirke teilweise vernichtet, wenn auch durch kollaterale und 
neu eingewucherte Gefäße eine Ernährung des Restes gewährleistet 
sein mag. Bei der Funktion schleifen nun aber unregelmäßige, höcke¬ 
rige, teilweise ihres Knorpelüberzuges beraubte Flächen aneinander 
und an der meist ohehin schon veränderten Kapsel. Die Folgen 
müssen, wie ausgeführt wurde, in starker Hyperämie der subchon¬ 
dralen resp. ossären Gefäße, Hämorrhagien etc. bestehen: 

Das „innere Trauma“ zeitigt, begünstigt von der aus dem Ent¬ 
zündungsprozeß zurückgebliebenen allgemeinen Knochenatrophie des 
Gelenkes, die Arthritis deformans. 

Für die im Gefolge von Knochentumoren einsetzenden, der 
Arthritis deformans zugehörigen Prozesse schließe ich mich voll¬ 
kommen der v. Recklinghausenschen Erklärung an: „Krebszellen 
oder Krebszellenhaufen werden mit dem Blute zugeführt und in den 
Kapillarbezirken festgehalten, um von hier aus weiter ihre junge 
Nachkommenschaft zu erzeugen und innerhalb wie außerhalb der 
Gefäßbahn anzusetzen. Eine derartige Fixierung der Krebskeime 
braucht nicht als richtige Verstopfung der eigentlichen Kapillaren, 
als Kapillarembolie zu geschehen. Vielmehr würde ich der Theorie 
den Vorzug geben, daß sie nach Art der Bildung der wandständigen 
Thromben innerhalb der kleinen Venen stattfindet.“ 

Die „besonderen* (oben von mir zitierten) „Verhältnisse des 
Blutstrombettes im Knochen, die Schwierigkeiten, Störungen der 
Blutströmung glatt auszugleichen, lassen nach meiner Ansicht die 
eingeführten Zellen im Knochenmark die erste Wurzel schlagen für 
den metastatischen Krebsknoten“. 

„Wachsen nun die Krebsmassen innerhalb der venösen Kapil¬ 
laren des Knochenmarkes weiter fort, thrombosieren sie nach und 
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nach größere Venen desselben, so sind Störungen der lokalen Zir¬ 
kulation unvermeidlich. Daß der zunächst resultierenden Stauungs¬ 
hyperämie aktive Kongestionen folgen, daß sich damit Indurationen 
entwickeln, daß es namentlich auch zur üppigen Neubildung Ton 
Knochen kommt, nicht nur zum Abbau, das alles läßt sich wohl be¬ 
greifen, wenn wir uns der cyanotischen Indurationen der Milz und 
der Nieren, vor allem aber der elephantiasischen Verdickungen er¬ 
innern, welche im Anschluß an venöse Stauungen und variköse Di¬ 
latationen eintreten.“ 

Nach allem, was ich in dieser Arbeit niedergelegt habe, glaube 
ich, daß die vaskuläre Theorie der Entstehung der Arthritis 
deformans eine gut begründete ist. Das Trauma, die Ent¬ 
zündung, die Einschleppung von Krebszellen oder die un¬ 
bekannte Noxe, welche die Arteriosklerose erregt usw., 
macht Gefäßveränderungen; in ihren Folgen steigern sich 
die Zirkulationsstörungen durch die narbige Retraktion 
der Gewebe, durch die chronischen Indurationen, durch 
die Vergrößerung der Krebsmetastasen, durch den zu¬ 
nehmenden Obliterationsprozeß der Gefäße. 

Durch die lange Dauer und Progredienz dieser Vorgänge 
kommt es nie zu einer wirklichen Ausgleichung der Zirkulations¬ 
störung, was begünstigt wird durch die besonderen Verhältnisse der 
Knochen- resp. Gelenkgefäße. Die lokale Verteilung der Anämie 
und Hyperämie ruft nun die Aenderungen, welche wir aus 
dem histologischen Bilde der Arthritis deformans kennen, 
hervor, wobei berücksichtigt werden muß, daß der gleiche 
Bezirk des Gelenkes resp. Knochens zuweilen in zeitlicher 
Folge nacheinander einer Anämie und einer Hyperämie 
anheimfallen kann. 

Wenn wir uns fragen, warum in einzelnen Fällen die Arthritis 
deformans erst jahrelang nach dem sie auslösenden oder bedingenden 
Prozeß manifest wird, so müssen wir den Grund dafür darin suchen, 
daß in diesen Fällen sich die Zirkulationsstörung selbst sehr lang¬ 
sam entwickelt, daß die Kompensation auch allmählich eintritt und 
ebenso die Insuffizienz lange Zeit zu ihrer Ausbildung braucht. Vor 
allem aber müssen wir stets daran denken, daß die ersten Anfänge 
des Leidens meist so geringe Symptome machen, daß sie weder vom 
Patienten noch vom Arzte beachtet werden, daß also die anatomische 
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Läsion schon lange besteht, ehe der klinische Symptomenkomplex 
da ist. 

Auf eins will ich noch aufmerksam machen; Ernährungs¬ 
störungen, welche in einem Gelenke Arthritis deformans 
hervorrufen, müssen in den epiphysären oder metapbysären 
Gefäßen gelegen sein oder aber auf ihrem Wege in Kapseln 
und Bändern. 

Das schließe ich daraus, daß Knochenfrakturen außerhalb des 
Gelenkes nur selten Arthritis deformans der Gelenkenden aufweisen, 
ferner daraus, daß nach Zerstörung der Diaphyse und Metaphyse 
durch Tumoren, Osteomyelitis, Ostitis fibrosa (Knochencysten) jede 
reaktive Arthritis deformans ausbleiben kann. 

Genügt nun die Differenz zwischen lokaler Blutzufuhr 
und -abfuhr für die Erklärung der Arthritis deformans? 

Zweifellos, sie genügt nach unseren Ausführungen, um die 
differenten Prozesse der Destruktion und Proliferation zu erzeugen, 
aber ein Moment spielt für die Ausdehnung und Weiterentwicklung 
der Arthritis deformans sowie für die Gestaltgebung der befallenen 
Gelenke eine wichtige Rolle: das mechanische Moment, ge¬ 
geben durch Belastung und Bewegung. Die Belastung ver¬ 
biegt die weichen Gelenkkomponenten, führt eine Verlagerung ihrer 
Massenteile, also eine plastische Umformung herbei, die Bewegung 
schleift den erweichten und zerfallenen Knorpel ab, hyperämisiert 
den bloßgelegten Knochen und führt so seine Sklerosierung herbei, 
wirkt beständig wie ein „inneres Trauma“, indem sie die rauhen 
Gelenkteile aneinander und an der Kapsel bzw. Synovialis reibt. Die 
Funktion hilft also einen anfänglich nur lokalen kleinen Krankheits¬ 
herd auf das ganze Gelenk ausdehnen und verallgemeinern. Ferner 
befördert die durch die Funktion des Gelenkes beständig erzeugte 
Hyperämie die proliferen Prozesse. 

Eine gewisse Disposition für die Entwicklung der Ar¬ 
thritis deformans müssen wir ferner in allen jenen Prozessen sehen, 
welche an und für sich schon eine allgemeine Schwäche resp. 
Atrophie der Knochen zeitigen, also im Marasmus, der durch 
das Senium, durch schwere Krankheiten, wie Krebs, Tuberkulose, 
erzeugt wird, ferner in allen Prozessen, welche das Herz und das 
Gefäßsystem schädigen (cf. Hof'fa-Woll en berg S. 62), weil 
diese letzteren Vorgänge dem Ausgleiche jeder Zirkulationsstörung 
besonders ungünstig sein müssen. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie XXIV. Bd. 30 
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Wenn ich zum Schlüsse frage, ob denn meine Auffassung 
von der Entstehung der Arthritis deformans unserem Ver¬ 
ständnis großen Vorteil bringt, so glaube ich, das bejahen zu 
müssen. Wenn sich nach meinen Untersuchungen auch die Aetio- 
logie teilweise mit der der Gefäßsklerosen, die ja auch noch sehr 
wenig geklärt sind, deckt, so betone ich, daß es für uns meines 
Erachtens nicht so wichtig ist, das auslösende Moment — und deren 
gibt es ja eine ganze Reihe, bekannter und unbekannter Ursache — 
genau zu verstehen und zu erklären, als daß wir verstehen lernen, 
wie und auf welchem Wege durch scheinbar die verschie¬ 
densten auslösenden Momente immer wieder das gleiche, 
nur durch quantitative Unterschiede einem gewissen, ge¬ 
ringen Wechsel unterworfene anatomische Bild erzeugt 
wird. 
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XIX. 


Aus der clnrurg.-ortliopäd. Privatklinik von Dr. Gaugele, Zwickau. 

Gibt es eine genuine Madelungscbe Handgelenks- 

defonnität? 

Von 

Dr. Gaagele. 

Mit 8 Abbildungen. 

Nach dem Erscheinen meiner Arbeit über Madelungsche 
Handgelenksdeformit'ät Bd. 88 des Archivs für klinische Chirurgie, 
welche ich mehreren hiesigen Aerzten zusandte, wurden mir von 
diesen innerhalb kurzer Zeit 3 neue Fälle dieser Deformität zuge¬ 
wiesen; einen 4. Fall fand ich zufällig bei Untersuchung eines Un¬ 
fallverletzten. 

Nicht nur die geringe Anzahl der bisher beschriebenen Fälle 
veranlaßt mich, diese 4 Fälle wiederum zu veröffentlichen; vor allem 
ist es mir darum zu tun, die von mir in oben genannter Arbeit ver¬ 
tretenen Anschauungen aufs neue zu verteidigen und durch Argu¬ 
mente zu stützen. Nach meiner Ansicht haben wir unter Made- 
1 u n g scher Handgelenksdeformität immer jene Deformität des 
Handgelenkes zu verstehen, bei welcher sich das distale Ellenende 
in einem Luxations- oder Subluxationsverhältnis zum distalen Radius¬ 
ende einerseits und zum anliegenden Carpus anderseits nach der 
dorsalen Richtung hin befindet, gleichgültig, welche Entstehungs¬ 
ursache vorliegt. 

Die Krankengeschichten sind folgende: 


1. Marie H., 15 Jahre alt, aus Crimmitschau, Kinder¬ 
mädchen. 

Anamnese: Ehe Patientin zur Schule ging, war sie immer 
gesund, im 1. Schuljahr aber 8 Tage schwerkrank und bewußtlos; 
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im 3. Schuljahr fiel sie von einem kleinen Leiterwagen auf den 
Kopf ohne Schaden zu nehmen; an der Hand hatte sie nie Be¬ 
schwerden; die Stellung beider Hände war vollkommen normal. Nach 
der Entlassung aus der Schule, Ostern 1909, kam sie als Kinder- 
und Hausmädchen in Stellung, wobei sie viel zu scheuern und täg- 


Fig. 1 a. 



Fig. 1 b. 



lieh Kinderwäsche zu waschen hatte. Dabei traten sofort ziemlich 
starke Schmerzen im rechten Handgelenk auf, wie sie solche schon 
manchmal als Schulmädchen empfunden hatte, wenn sie ihrer Mutter 
bei der Wäsche half, was selten vorkam. Infolge der Anstrengung 
des täglichen Waschens seien die Schmerzen immer schlimmer, der 
Arm immer krummer geworden; die Hand sank mehr und mehr 
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herab, und der Ellenknorren ragte immer weiter vor, so daß sie 
ihre Arbeit vollkommen aufgeben mußte. 

Der Befund ist (anfangs Juni 1909) folgender: Der Vorder¬ 
arm zeigt sich bei seitlicher Betrachtung dorsal-konvex verbogen. 
Die Hand ist nach der Beugeseite gewissermaßen abgeknickt, bajonett¬ 
artig. Der Handgelenksknorren der Elle springt dorsal stark vor: 
die Beugesehnen am Vorderarm über dem Handgelenk treten strang¬ 
artig heraus. Das Handgelenk, vor allem der Ellenknorren, ist drack- 
empfindlich. Das Ellenende kann unter starken Schmerzen in seine 
normale Stellung zurückgedrückt werden (bei späteren Untersuchungen 
gelang dies nicht mehr). — Die Beweglichkeit des Handgelenkes ist 
allenthalben behindert; das Heben der Hand ist fast unmöglich; 
Senken, Pronieren, Supinieren stark behindert. Ellbogen und Finger¬ 
grundgelenke zeigen leichte Ueberstreckung. — Die Muskulatur ist 
abgemagert, am Oberarm l 1 !* cm schwächer als links, am Vorder¬ 
arm 3 /i cm; der Umfang des Handgelenkes resp. des Handgelenks¬ 
knöchels ist dagegen — s /4 cm stärker als links. Die Gebrauchs¬ 
fähigkeit der Hand ist zur Zeit infolge der Schmerzhaftigkeit voll¬ 
kommen aufgehoben. 

Das Röntgenbild (Fig. 1) zeigt eine dorsale Verbiegung beider 
Vorderarmknochen, äußerst starke Ulnarneigung der Radiusgelenk¬ 
fläche, anscheinend auch Verbiegung des Radius radialwärts und 
scheinbar arthritische Veränderungen geringer Natur. 

2. Klara Sch., 17 Jahre alt, aus Zwickau, Näherin. 

Anamnese: Patientin war immer gesund. Vor ungefähr 
1 ji Jahr fühlte sie beim Tragen von Paketen im rechten Handge¬ 
lenk einen stechenden Schmerz; das Handgelenk schwoll allmählich 
an, so daß sie 5 Tage mit der Arbeit aussetzen mußte. Die 
Schmerzen verloren sich wieder, ebenso die Schwellung. Auch das 
Knacken, welches sich eingestellt hatte, verschwand wieder. Das 
Vorstellen der Ellenknöchel soll immer vorhanden gewesen sein und 
ist der Patientin weiter nicht aufgefallen. Heute sei das Hand¬ 
gelenk wieder gut, sie habe keine Schmerzen bei der Arbeit mehr. 

Befund: Kräftiges junges Mädchen. Typische Madelung¬ 
stellung beider Handgelenke mittleren Grades. Das Ellenende kann 
in seine normale Stellung zurückgedrückt werden, rechts mit, links 
ohne Schmerzen. Rechts sinkt die Hand rasch in die falsche Stel¬ 
lung zurück, links nur allmählich. Die Beweglichkeit des Hand- 
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gelenkes ist nicht behindert. Eine Knochenverkrümmung war nicht 
fühlbar; das Röntgenbild (Fig. 2) zeigt eine ziemlich starke Ulnar¬ 
neigung der Radiusgelenkfläche, dagegen nur eine mäßig starke 
Volarneigung. Arthritische Veränderungen sind nicht zu sehen, 
ebensowenig eine Verbiegung des Radius und der Elle. 



3. Fr. H. Pr., 19 Jahre alt, Webergehilfe aus Franken¬ 
hausen. 

Anamnese: Patient ist das Kind gesunder Eltern. Der Vater 
habe ebensolche hohe Handgelenke wie Patient. Er könne sich nicht 
erinnern, daß die Knöchel je anders ausgesehen hätten. Andere 
Familienmitglieder hätten diese Knöchel nicht. Englische Krank¬ 
heit habe er nicht gehabt, ebenfalls nie Schmerzen. Nach seiner 
Entlassung aus der Schule sei er zunächst Andreher an der Ma- 
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schine geworden; als solcher hatte er namentlich Faden zu knüpfen: 
seit 2 Jahren sei er YVebergehilfe; eine Verschlechterung sei wäh¬ 
rend dieser Tätigkeit nicht eingetreten. 

Befund: Mittelgroßer, mäßig kräftig gebauter junger Mann. 
Blasse Gesichtsfarbe. Innere Organe ohne Besonderheiten. Beide 

Hände zeigen ausgesprochenen ,Made- 
Fig- 3. lung“ mittleren Grades. Das Ellenende 



springt dorsal stark und scharfkantig her¬ 
vor, nicht seitlich. Radius und Carpus 
zeigen normale Verbindung; die Verbin¬ 
dung zwischen Ulna und Carpus ist auf¬ 
gehoben. Eine Verkrümmung der Knochen 
ist nicht zu fühlen. Das Röntgenbild 
(Fig. 3) zeigt mäßig starken Abfall der 
Radiusgelenkfläche von dorsal nach volar 
und von radial nach ulnar. Der Knochen 
ist nirgends verbogen oder irgendwie ver¬ 
ändert. Auch eine Verkürzung des Ra¬ 
dius besteht nicht; er mißt beiderseits 
23 cm, während die Elle, das Olekranon 
mitgerechnet, 25 cm mißt. 

Die Elle ist rechts nur mit An¬ 
strengung, links durch einen leichten 
Druck in ihre normale Stellung zurück¬ 
zubringen. 

Die Beweglichkeit des Handgelenkes 
entspricht ungefähr den normalen Grenzen, 
ist rechts gleich links. 

4. Emil W., 47 Jahre alt, aus 
Kulitzsch, Landwirt. 

Anamnese: Bis vor 2 Jahren 


hatte Patient vollständig gesunde Hand¬ 
gelenke und durchaus keine Beschwerden irgendwelcher Art. 
Der untere Teil der Elle stand keineswegs mehr vor als bei 
anderen Leuten. Vor 2 Jahren erlitt W. einen Unfall folgender 
Art: Er wollte den Pferden Heu in die Raufe geben; da er nicht 
hinauf langen konnte, trat er auf einen 1 m hohen Trog; dieser kippte 
um, V. stürzte ab und olieb mit dem Trauring an einem Haken 
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hängen; durch die Körperlast wurde der Ring zerrissen und W. fiel 
herunter. Von da ab hatte Patient ständig Schmerzen im Hand¬ 
gelenk. Zunächst verrichtete er trotzdem alle landwirtschaftlichen 
Arbeiten, wie Mähen etc. Die Schmerzen im Handgelenk wurden 
jedoch schlimmer, das Ellenende trat mehr und mehr vor (Fig. 4), 
die Hand sank nach der Beugeseite immer weiter herab. Jetzt seien 
die Schmerzen in dem verletzten rechten Arm nach längerer Arbeit 
manchmal so stark, daß W. kaum eine Kaffeetasse halten könne. 
Beim Heben der Hand seien die Schmerzen im Gelenk bedeutend 
schlimmer als beim Senken. Da Patient infolge der Schmerzen mehr 


Fig. 4. 



mit der linken Hand gearbeitet habe, seien hier ähnliche Schmerzen 
aufgetreten wie rechts, nur noch nicht so schlimm. 

Befund: Das rechte Ellenende springt stark hervor wie eine 
große Walnuß. Die Hand ist nach der Beugeseite zu herunter¬ 
gesunken, in Wirklichkeit jedoch nur im Verhältnis zur Elle. Die 
Sehnen an der Beugeseite des rechten Handgelenkes springen deut¬ 
licher hervor als links. Das ganze Handgelenk ist schmerzhaft. Am 
geringsten ist der Schmerz in Mittelstellung zwischen Pro- und 
Supination. Bei starker Supination treten Schmerzen an den Beuge¬ 
muskeln des Unterarmes auf. Der Versuch, die Elle zurückzudrücken, 
gelingt so gut wie gar nicht und ist sehr schmerzhaft. — Die Be¬ 
weglichkeit im Handgelenk ist mäßig su.rk behindert. Heben der 
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Hand kaum zur Hälfte des Normalen möglich. Bei Dreh- und Roll¬ 
bewegungen fühlt man besonders rechts ein ziemlich starkes Reibe¬ 
geräusch und Knacken. Die Muskelumfänge des Armes sind rechts 
wesentlich schwächer als links (V2 — 1 cm). Die Umfänge des Hand- 


Fig. 5 a. Fig. 5 b. 



gelenkes resp. der Handgelenksknöchel sind dagegen l ji — 3 /* cm 
stärker als links. Die rohe Kraft der Hand ist stark herabgesetzt. 

Das Röntgenbild (Fig. 5) zeigt uns keine Verbiegung der 
Vorderarmknochen, eine mäßig starke Abflachung der Radiusgelenk¬ 
fläche von radial nach ulnar, starkes Vorstehen der Elle dorsal, an¬ 
scheinend arthritische (?) Veränderungen der Handgelenksknochen. 


\ 
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Diese 4 Fälle zeigen äußerlich alle das typische Bild des 
„Madelung“, und doch sind sie in ätiologischer und sympto- 
matologischer Beziehung total verschieden. Als bemerkenswert 
will ich vor allem noch bei Fall 1 hervorheben, daß mit absoluter 
Sicherheit nachweisbar der äußere „Madelung“ mit gleich¬ 
zeitiger Verbiegung des Radius im ganzen im Anschluß an das 
Wäscheausringen aufgetreten ist. Die oft und genau aufgenommene 
Anamnese läßt einen Zweifel an der Richtigkeit dieser Tatsache nicht 
aufkommen. Da die Deformität in so kurzer Zeit, 1—2 Monate, 
aufgetreten ist, muß eine abnorme Weichheit der Knochen Vorge¬ 
legen haben. Da ferner die äußere Deformität so rasch in Erschei¬ 
nung trat und schon bei früheren Versuchen des Wäscheausringens 
die Schmerzhaftigkeit genau auf das distale Ellenende lokalisiert war, 
muß gleichzeitig eine besondere Schwäche der Bandverbindung zwi¬ 
schen Ulna und Carpus Vorgelegen haben, die bei der prononzierten 
Tätigkeit des täglichen Wäscheausringens zu rascher, schmerzhafter 
Lockerung der Ellenfixation am Handgelenk führte. 

Wie ich schon in meiner ersten Arbeit ausführte, zeigt uns 
das normale anatomische Präparat eine auffallend schwache Band¬ 
verstärkung der Gelenkverbindung zwischen Ulna und Carpus, im 
Gegensatz zu den kräftigen Bandmassen des Radiocarpalgelenkes. 
Werden an das Carpalgeleuk übergroße Anforderungen gestellt, wie 
dies manche Berufe mit sich bringen, so ist es leicht erklärlich, daß 
das schwachbefestigte Ulnocarpalgelenk, soweit man von einem 
solchen reden kann, an Festigkeit verliert, während das Radiocarpal¬ 
gelenk zunächst in seiner Festigkeit nicht beeinträchtigt wird. 
Die äußerlich sichtbare Dislokation der Elle in ihrem Verhältnis zum 
Carpus wird eine um so größere sein, wenn gleichzeitig eine Ver¬ 
änderung am Knochen in Gestalt einer volarkonkaven Verkrümmung 
des Radius eintritt, da die Hand infolge der festen Verbindung des 
Carpus mit dem Radius gezwungen wird, dessen verlängerter Achsen¬ 
richtung zu folgen. Je mehr die Richtung der Achse volarwärts ge¬ 
neigt ist, desto größer der Abstand des distalen Ellenendes vom 
Carpus, und desto größer die äußerlich sichtbare Dislokation oder 
Deformität. 

Fall 4 ist dadurch auffallend, daß wir bei einem 47 Jahre alten 
Manne einen typischen „Madelung“ entstehen sehen. Auch hier 
ist die Anamnese vollkommen einwandfrei; Patient, der keinerlei 
Interesse bezüglich der Unfallversicherung verfo’gt, vermag mit 
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voller Bestimmtheit die Entstehung des Leidens rechts auf einen 
Unfall zurückzuführen; links beschuldigt er die Ueberanstrengung 
infolge Schonung der rechten Hand in ursächlicher Beziehung. Be¬ 
merkenswert ist ferner die starke Schmerzhaftigkeit in beiden 
(1 und 4) Fällen, während sie in Fall 2 nur kurze Zeit nach 
akuter Ueberanstrengung bestand, im 3. hereditären Fall voll¬ 
kommen fehlt. 

Eine deutliche Knochenverkrümmung haben wir nur bei un¬ 
serer jüngsten Patientin, in allen übrigen Fällen fehlt sie. Im selben 
Falle sehen wir die starke Ulnarneigung der Radiusgelenkfläche, wie 
sie schon in meiner letzten Arbeit beschrieben ist, auf die vor allem 
Siegrist und in seiner letzten Arbeit auch Ewald hingewiesen hat. 
Aus bestimmten Gründen sei hier gleich hervorgehoben, daß eine 
seitliche Verlagerung des distalen Ellenendes (kleinfingerwärts) in 
keinem der Fälle nachweisbar war, wie ich mich auch nicht an einen 
derartigen Befund in der Literatur erinnern kann. Deutlich sah ich 
endlich auch, diesmal in dreien der Fälle, die eigentümliche Er¬ 
scheinung, daß unsere Deformität, die zuerst leicht redressierbar ist, 
mit der Zeit immer schwerer ausgeglichen werden kann. 

Schon die Mannigfaltigkeit der von mir beobachteten Fälle (7 an 
der Zahl) weist uns auf eine Verschiedenheit der Aetiologie hin. 

Ewald betont mit Recht, wie gefährlich es ist — „aus einem 
klinischen, Röntgen- oder anatomischen Befund, eine allgemeine in 
Form eines Dogmas ausgesprochene Theorie für die Entstehung der 
Deformität aufzustellen“. — Ich möchte diesen Satz besonders unter¬ 
streichen; ich fürchte nur, daß Ewald in denselben Fehler ver¬ 
fallen ist, wie ich in folgendem beweisen zu können glaube. 

Gibt es eine Madelungsche Deformität als Krankheit sui 
generis? Ewald bejaht dies. Die Ursache besteht nach ihm iu 
einer Wachstumstörung in der Epiphysenlinie des Radius; er 
leugnet den ursächlichen Zusammenhang der Rachitis resp. Spät¬ 
rachitis, schließt jedes Trauma als Ursache aus, ja sogar jede 
Einwirkung der Profession, glaubt vielmehr an einen kongenitalen 
Ursprung, ohne allerdings darüber etwas Näheres angeben zu können. 
Jedes mechanische Moment ist nach ihm auszuschließen. 

Von dem echten, genuinen Madelung unterscheidet er den 
unechten (traumatischen, arthritischen, rachitischen). 

Zunächst möchte ich hier auf einen vielleicht nur nebensäch¬ 
lich scheinenden Widerspruch in den Arbeiten von Siegrist und 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gibt es eine genuine Mudelungsche Handgelenksdeforruitiit? 471 


Ewald hinweisen. Ersterer hat in einer fleißigen Arbeit die bisher 
veröffentlichten Fälle von „Madelung“ zusaminengestellt. Ewald 
spricht gleich zu Beginn seiner Arbeit von dieser Zusammenstellung 
der Fälle echter Madelungscher Deformität. Wollten wir aber nach 
dem Vorschläge von Ewald z. B. alle jene Fälle ausschliessen, 
welche keine Veränderung der Radiusepiphyse, sondern nur eine Ver¬ 
krümmung des Radiusschaftes infolge Rachitis aufweisen, so würde 
die Zahl dieser echten Madelungs nahezu um die Hälfte ver¬ 
mindert. Ich glaube aber nicht, daß man seinen eigenen Fällen zu¬ 
liebe wohlbeobachtete Fälle, die das typische Bild des „Madelung“ 
bieten, einfach auf die Seite schieben darf. Vielmehr halte ich es 
für dringende Pflicht, seine eigenen Fälle mit den Beobachtungen 
der anderen Autoren, die sicher ebenso scharf beobachten wie wir 
selber, in Einklang zu bringen. Wohin das gegenteilige Verfahren, 
nämlich das Bemühen, die Fälle anderer seinen eigenen unterzu¬ 
ordnen, führt, beweist uns ja gerade die Literaturgeschichte der 
Madelungschen Deformität. Ewald weist selbst darauf hin, daß 
wir in der Literatur nahezu ebensoviele „Ursachen“ finden, als 
Krankheitsfälle veröffentlicht sind. 

Eine größere Gruppe sucht die Ursache in der Verkrümmung 
der Radiusepiphyse, eine zweite in der Verkrümmung der Radius- 
diaphyse, eine dritte in Bänderschlaffheit, eine andere in plötzlicher 
oder kontinuierlicher Ueberanstrengung des Handgelenkes; der eine 
behauptet, die echte Madelungsche Deformität müsse durch Zug 
ausgeglichen werden können, der andere sagt, der echte Madelung 
sei nicht schmerzhaft u. s. w. Zufälligerweise kämen wir, wenn wir 
jenen folgen, welche jedes mechanische und damit auch das pro¬ 
fessionelle Moment ausgeschlossen wissen wollen, dahin, neben den 
Fällen von Dupuytren sogar die von Madelung selbst als un¬ 
echte zu erklären; sieht er doch, wie die Lektüre der Fälle Made¬ 
lungs beweist, und wie Ewald wörtlich bemerkt, „als eines der 
Hauptcharakteristica das spontane, langsam progressive, wenig oder 
gar nicht schmerzhafte Entstehen der Deformität an einem oder 
beiden Armen an, hervorgerufen durch eine anhaltende profes¬ 
sionelle Tätigkeit“. Oder wollen wir auch Madelung ungenauer 
Beobachtung zeihen? 

Fassen wir die wichtigsten Momente unserer einzelnen Fälle 
zusammen: 

1. Heute 15 Jahre altes Mädchen, hatte keine englische Krank- 
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heit; bis vor kurzer Zeit normale Handgelenke und normale Vorder¬ 
armknochen. Schon als Schülerin hatte sie beim Wäscheausringen 
Schmerzen, die in ihrer Stellung als Kindermädchen beim Windeln¬ 
waschen immer schlimmer wurden. Gleichzeitiges Auftreten der 
Deformität und Verkrümmung der Speiche. 

Aeußerlich starker «Madelung“, Dorsalverbiegung des Radius, 
starke Ulnarneigung der Radiusgelenkfläche, arthritische Verände¬ 
rungen (?). 

Starke, zunehmende Schmerzhaftigkeit bis zur Arbeitsunfähig¬ 
keit. Deformität zuerst unter Schmerzen reponibel, später nicht 
mehr. Beweglichkeit des Handgelenkes stark behindert. 

2. 17 Jahre altes Mädchen, Näherin, hatte immer etwas höbe 
Gelenke. Plötzlich auftretender stechender Schmerz beim Tragen 
von Paketen im rechten Handgelenk mit Anschwellung desselben 
und Erwerbsunfähigkeit. Baldiges Verschwinden der Schmerzen beim 
Aussetzen der Arbeit. 

«Madelung“ mittleren Grades beiderseits. Beiderseits repo¬ 
nibel, rechts schmerzhaft, links nicht. Keine Beschränkung der Be¬ 
weglichkeit. 

Röntgenbild: Leichte Ulnarneigung der Radiusgelenkfläche. 
Keine Knochenverbiegung. 

3. Pr., 19jähriger Webergehilfe, hat von Jugend auf hohe Hand¬ 
gelenke wie sein Vater. Keine englische Krankheit; keine Schmerzen. 

Ausgesprochener «Madelung“ mittleren Grades beiderseits. 
Rechts nur mit Anstrengung reponibel, links leicht. 

Röntgenbild: Mäßig starken ulnaren und volaren Abfall der 
Radiusgelenkfläche. Keine Verkrümmung des Radius. 

4. W., 47 Jahre alt, Landwirt. Bis zum 45. Lebensjahre nor¬ 
male Handgelenke; dann Zerrung der Handbänder rechts infolge 
Traumas mit sofortiger Schmerzhaftigkeit und immer stärker wer¬ 
dender Deformität im Handgelenk und zunehmenden Schmerzen. An¬ 
schließend daran Auftreten der Deformität links, ebenfalls mit 
Schmerzen. 

Stärkster «Madelung“ beiderseits, besonders rechts. Vor¬ 
springen der Beugesehnen. Starke Behinderung der Dorsalflexion. 
Reibegeräusche bei Rollbewegungen. Versuch der Reposition sehr 
schmerzhaft. 

Röntgenbild: Leichte Verbreiterung der Radiusepiphyse. Keine 
Knochenverkrümmung. Leichte Deformierung des Ulnaendes und 
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der ersten Karpalknochenreihe (Arthritis?). Ulnar- und Volarnei¬ 
gung der Radiusgelenkfläche normal. 

Jeder meiner 7 Fälle weist uns eine andere Anamnese auf; 
wir vermissen, wenn nicht ähnliche, so doch sicher gleiche Momente 
in den Angaben der Patienten, welche uns auf eine gemeinsame 
Aetiologie hindrängen wQrden. Ebenso zeigt uns die Literatur des 
„Madelung“ mit Deutlichkeit, daß wir eine gemeinsame Aetiologie 
des „Madelung“ nicht annehmen dürfen, daß wir vielmehr für das 
typische Madelungsche Krankheitsbild verschiedene ätiologische 
Momente voraussetzen müssen. 

Der Mannigfaltigkeit der Aetiologie entspricht die Mannig¬ 
faltigkeit der Symptome; eins aber ist allen Fällen gemein: die 
äußere Form, und diese Einheit des äußeren Bildes müssen 
wir unbedingt festhalten, denn sie ist eine charakteristische. Aehn- 
liche Bilder und Formen heranzuziehen, wie sie durch Tuberkulose, 
typische Speichenbrüche usw. hervorgebracht werden, ist natür¬ 
lich absolut nicht angängig; es fehlt ihnen eben das Typische 
des Bildes, dessen klinischer Befund — ich zitiere Ewalds eigene 
Worte — eindeutig und einfach ist: „Hervorragen der unteren Ulna¬ 
epiphyse nach der Dorsalseite hin, scheinbare volare Subluxation im 
Handgelenk, stärkere oder geringere Behinderung der Dorsalflexion 
und Supination der Hand.“ 

Die Heranziehung verschiedener traumatischer Fälle von seiten 
Ewalds, bei denen infolge Frakturen des Radius an verschiedenen 
Stellen ein dem Madelungschen ähnliches Krankheitsbild, aber mit 
starker ulnarer Verschiebung der Elle entstand, halte ich schon aus 
dem eben angeführten Grunde für unzulässig; denn beim „Made¬ 
lung“ haben wir keine seitliche, d. h. ulnare Hervorragung des 
distalen Ellenendes. Selbstverständlich ist auch nicht jedes „hohe“ 
Gelenk ein „Madelung“; es gehört eine Diastase zwischen Ulna 
und Carpus dazu; und derartig hohe Gelenke ohne Diastase gibt es 
genug, wie mir Ewald ganz richtig brieflich mitgeteilt hat. 

Auf die Festhaltung des Einheitsbildes drängen auch Sprach¬ 
gebrauch und Gewohnheit hin. Ich verwies früher auf das Beispiel 
des Genu valgum, natürlich nur in sprachlicher Beziehung, denn eine 
Aehnlichkeit bezüglich der Epiphysenlinien konnte ich eben bei 
meinen Fällen nicht feststellen. 

Lassen wir aber die Einheit des äußeren Bildes nicht gelten, 
so kommen wir sicher nicht nur nicht vorwärts, sondern schreiten 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



474 


Gaukele. 


Digitized by 


auf dem bisherigen Wege der Zerpflückung weiter, auf dem ein jeder 
seinen eigenen Fall zum Muster für die anderen und als maßgebend 
geschildert hat. Dann findet der eine nur „so viele echte Made¬ 
lungs“, der andere wieder „so viele“; eine Einigkeit wird nicht 
entstehen. Dieser Dezimierungsmethode würde ich ganz gerne zu¬ 
stimmen, wenn sie uns ein annehmbares Resultat zeitigen würde, 
wenn sie „Spreu und Weizen“ sondern könnte. Der Hinweis z. B. 
aber auf einen etwa möglichen Entwicklungsfehler ist doch zu wenig 
befriedigend. 

Halten wir daher lieber die Einheit unseres Bildes fest und ver¬ 
suchen, soweit es uns möglich ist, die uns aus den Anamnesen der be¬ 
schriebenen Fälle bekannten Gründe auf ihre Richtigkeit zu prüfen. 

Viele Autoren beschuldigen die Rachitis bei den Fällen mit 
Radiusverkrümmung als ursächliches Moment; einzelne fanden Ver¬ 
dickungen und Auftreibungen am Radiusschaft, siehe Volkmann u. a. 
Ewald will alle rachitischen Fälle als nichtechte „Madelungs“ aus¬ 
geschlossen wissen! Er kann uns aber nicht sagen, wodurch die von 
ihm beschuldigte Veränderung der Epiphyse bedingt ist, ob sie nicht 
etwa ebenfalls rachitischen Ursprungs ist. In manchen Fällen muß 
unbedingt eine Knochenschwäche vorliegen, mögen wir diese nun 
Rachitis nennen oder anders! Wie anders wollen wir sonst unseren 
Fall 1 erklären? Wie soll ein ganz gerader Vorderarm innerhalb 
1 — 1 f'j Monate derartig stark verbogen werden können, wenn nicht 
eine abnorme Knochenschwäche vorliegt? Oder wie wollen wir uns 
die Verkrümmungen in den Fällen von Volkmann, Siegrist. 
Poulsen, Sauer ohne Annahme einer Knochenschwäche deuten? 
In dem Falle Stettens, der wie Kirmisson eine umgekehrte Form 
des Madelung beschreibt, sehen wir innerhalb 5 Monaten eine ganz 
hochgradige Verkrümmung der Radiusdiaphyse entstehen. Der 
Knochen muß doch wohl in diesen und vielen anderen Fällen ab¬ 
norm weich gewesen sein. 

Die Veränderungen der Diaphyse sind übrigens in unserem 
Falle 1 ebenso stark ausgeprägt wie die an der Epiphyse; wir finden 
an dieser das starke ulnare Auslaufen des Gelenkkonturs, wie das 
Ewald für den echten „Madelung“ in Anspruch nimmt, ohne daß 
jedoch die 1. Karpalreihe dieser Ausbuchtung der Radiusgelenkfläche 
bis jetzt gefolgt wäre. Trotzdem sehen wir äußerlich das ausge¬ 
sprochene Bild des „Madelung“! Solche Fälle typischen „Made¬ 
lungs“, die offenbar mit einer Knochenschwäche (Rachitis?) ver- 
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bunden sind, einfach als nicht „echte“ abzulehnen, ist auch durch 
gar nichts berechtigt; diese Ablehnung wird sicher nur durch den 
Wunsch diktiert, die Theorie eines „echten Madelung“ — als Folge 
einer Epiphysenveränderung des Radius durch unbekannte Noxen — 
zu stützen. 

In den Fällen ohne jede Knochenveränderung — und solche 
sind sowohl in der Literatur beschrieben, als auch von mir gefunden, 
siehe Fall 2, 3 und 4 b — beschränkt sich das Krankheitsbild auf 
die Diastase der Vorderarmendknochen untereinander und im Ver¬ 
hältnis zum Carpus. Für diese gilt es eine andere Ursache zu suchen. 
Sie wird meines Erachtens nach dem Vorgänge von Madelung 
selbst am allereinfachsten in der professionellen Schädlichkeit ge¬ 
sucht. Ewald und vor ihm einige andere leugnen jeden Einfluß 
einer solchen Schädlichkeit. Das heißt aber nichts anderes, als die 
Krankengeschichten so und so vieler genau beobachteter Fälle 
einfach negieren. Ich will die vielen Autoren hier nicht zitieren, 
will nur nochmals an der Hand meiner (auch der früheren) Fälle die 
Wirkung der Profession erörtern: 

a) Ein junger Mann von nicht ganz 20 Jahren beschäftigt sich 
andauernd mit Grasmähen, bekommt dabei Schmerzen in der rechten 
Hand und zugleich tritt ziemlich rasch das distale Ellenende nach 
dorsal hervor; Schmerzen und Dislokation verstärken sich von da 
an bei jeder schweren Arbeit; ein Trauma (Fall eines Holzstammes 
auf die supinierte Hand) verschlimmert den Zustand, so daß Patient 
oft die Arbeit aussetzen muß. Er schont daher die rechte, arbeitet 
mehr mit der linken Hand und siehe da, nach kurzer Zeit tritt links 
genau dieselbe Deformität mit denselben Schmerzen und Funktions¬ 
störungen auf. 

b) Ein junges 14jähriges Mädchen mit vollkommen nor¬ 
malen Handgelenken bekommt, so oft sie Traktionsbewegungen 
(Wäscheausringen) ausführt, Schmerzen in dem rechten Handgelenk; 
als Kindermädchen muß sie ab Ostern 1909 jeden Tag eine 
große Anzahl Windeln und andere Wäschestücke zurechtmachen; 
die Schmerzen werden immer größer, die Elle tritt mehr und 
mehr hervor, die Vorderarmknochen verbiegen sich; Patientin 
wird erwerbsunfähig. Ich nehme für diesen Fall eine abnorme 
Knochenschwäche an; den" Einfluß der Arbeit kann man aber doch 
nicht leugnen! 

c) Ein Landwirt von 47 Jahren bekommt nach einer Zerrung 
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seines rechten Handgelenkes einen ausgesprochenen «Madelung 1 
rechts; da die Hand andauernd sehr schmerzt, vermeidet er fast 
vollkommen mit der rechten Hand zu arbeiten. Infolgedessen strengt 
er die linke Hand abnorm an; nach kurzem tritt an der linken 
Hand das Ellenende immer stärker vor, die ganze Hand wird be¬ 
sonders beim Arbeiten sehr schmerzhaft! 

Eine Verschlimmerung des schon bestehenden Leidens 
durch professionelle Anstrengungen finden wir ferner in Fall 3 meiner 
ersten Arbeit und Fall 2 der vorliegenden. 

Es hieße den tatsächlichen Verhältnissen Gewalt an tun, wollte 
man diesen eben geschilderten und von mir mit besonderer Sorgfalt 
erforschten Einfluß der Arbeit einfach in der Bewertung der ätio¬ 
logischen Momente negieren. 

Erkennen wir aber diesen Einfluß der professionellen Tätigkeit 
an, so sind wir nicht mehr berechtigt, den traumatischen «Made¬ 
lung* auszuschalten, da doch ein prinzipieller Unterschied zwischen 
«akutem* Trauma und kontinuierlich wirkender, professioneller Schäd¬ 
lichkeit nicht besteht! Besonders beachtenswert sind in dieser Be¬ 
ziehung Fall 2 meiner alten und Fall 4 der heutigen Arbeit: wir 
sehen in beiden Fällen rechterseits einen traumatischen «Madelung*, 
linkerseits einen professionellen! 

Eine dritte Gruppe beschuldigt eine abnorme Bandlockerung 
als Ursache des Leidens! Ewald, der mir in liebenswürdiger Weise 
seine Anschauungen über «Madelung“ noch brieflich weiter aus¬ 
geführt hat, schreibt mir, daß er eine Lockerung des Bandapparates 
und eine eigentliche Diastase nie gefunden habe! Ich habe diese 
Lockerung immer gefunden; eine solche muß meines Erachtens auf 
Grund der anatomischen Verhältnisse überhaupt immer vorhanden 
sein; vielleicht hätte ich an Stelle der «Lockerung* besser «Ueber- 
dehnung“, an Stelle der «Diastase“ besser den Ausdruck «Disloka¬ 
tion“ in der Zusammenfassung meiner ersten Arbeit gesetzt. Um 
die bei «Madelung“ oft hochgradige Dislokation nur möglich er¬ 
scheinen zu lassen, muß notwendig zuerst eine Ueberdehnung des 
volaren Kapselteiles (Capsula radioulnaris) und seines volaren Ver¬ 
stärkungsbandes (Ligamentum collaterale carpi ulnare) eintreten! Die 
Mehrzahl meiner Fälle zeigt das Auffallende, daß diese Dislokation 
zunächst immer durch Zug oder Druck ausgeglichen werden konnte, 
später aber nicht mehr. Ueber diese Reponibilität berichten übri¬ 
gens schon vor mir genügend Autoren! 
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Siegrist hält für das Zustandekommen des „Madelung* die 
.individuelle Prädisposition* für die wichtigste Bedingung. Ich selbst 
glaube nicht an eine solche; wenigstens nicht in dem Sinne, wie wir 
eine Disposition bei Lungentuberkulose z. B. annehmen. Die Sache 
liegt wohl viel einfacher: Das distale Radioulnar* resp. Ulno* 
karpalgelenk ist ein Locus minoris resistentiae; wie ich 
in meiner letzten Arbeit ausführte, zeigen diese Gelenke nur ein 
einziges, und zwar volares Verstärkungsband, das Ligamentum colla- 
terale carpi ulnare, während das Radiokarpalgelenk eine stärkere 
Kapsel mit mehreren kräftigen Verstärkungsbändern aufweist, dem 
Ligamentum radiocarpeum volare und dorsale, dem Ligamentum 
collaterale carpi radiale. Erzwingt nun die veränderte Wachstums¬ 
richtung des Radius eine Veränderung der Lokalisation der einzelnen 
Knochen zueinander oder werden an die schwache Gelenkverbindung 
zwischen Radius und Elle durch den Beruf oder ein Trauma abnorm 
hohe Anforderungen gestellt, so tritt eine Ueberdehnung des ge¬ 
nannten Bandapparates auf und als deren nächste Folge die äußer¬ 
lich sichtbare Deformität des „Madelung*. Diese anatomischen 
Verhältnisse der Bandverteilung, die immer die gleichen sind, be¬ 
dingen darum auch immer das genau gleiche und typische äußere 
Bild, das sich von ähnlichen anderen Veränderungen mit Sicherheit 
unterscheiden läßt. Darum sehen wir auch diese Deformität häu¬ 
figer heim Weibe als beim Manne, der über stärkere Gelenkbänder 
verfügt als ersteres. 

Die Bandüberdehnung läßt endlich wohl auch die Schmerz¬ 
haftigkeit erklären, die ich unter 7 Fällen in 6 konstatieren konnte. 
Während ich in meiner letzten Arbeit bestimmt an einen Stillstand 
des Leidens glaubte, lassen meine neuen Fälle diese Annahme doch 
zweifelhaft erscheinen; auch im Falle 3 meiner früheren Arbeit sind 
jetzt wieder erneut heftige Schmerzen aufgetreten. 

Zum Schlüsse will ich noch auf einige Teile der Ewald sehen 
Arbeit eingehen. 

Wenn Ewald S. 472 seiner Arbeit schreibt, daß „die Beob¬ 
achter übereinstimmend dargetan haben, daß die Madelungsche 
Deformität des Handgelenkes zustande kommt durch eine Verkrüm¬ 
mung der Epiphyse selbst und nicht des Schaftes*, so muß ich dem 
widersprechen. Nur wenige Autoren sind bis jetzt dafür eingetreten; 
die meisten sprechen von Verkrümmungen des Schaftes; von Ueber- 
einstimmung in deiu von Ewald angegebenen Sinne ist keine Rede. 
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Daß ein typischer Madelung durch arthritische Prozesse (siehe 
S. 477 der Ewald sehen Arbeit) entstehen kann, bezweifle ich auf 
Grund der oben von mir geschilderten anatomischen Verhältnisse des 
Handgelenkes; ich konnte einen derartigen Fall in der Literatur nicht 
finden, wobei ich allerdings betonen möchte, daß mir die ausländische 
Literatur nur in Referaten zur Verfügung stand. 

Wenn Ewald weiter schreibt, daß „die Lage der Hand- 
Wurzelknochen, der Ulna und damit die Stellung der Hand einfache 
Folgen der eigentümlichen Gelenkflächenverbildung am Radius sind, 
ohne daß Muskeln, Bänder, Kapsel oder forcierte Betätigungen daran 
einen wesentlichen Anteil haben,“ so ist hier der Wunsch Vater des 
Gedankens, nämlich der Wunsch, den „echten“ Madelung von einer 
„typischen“ Radiusepiphysenveränderung abhängig zu machen. Es 
sprechen nicht nur meine obigen Ausführungen dagegen; die An¬ 
zahl der mit Ewald konform gehenden Autoren ist sehr gering. 

Was aber würden wir nach dem. Ewald sehen Vorschlag mit 
allen übrigen veröffentlichten Fällen anfangen, die uns äußerlich das 
typische Madelungbild geben? 

•Uns fällt die Entscheidung nicht schwer; für uns sind diese 
Fälle, soweit sie das typische äußere Bild bieten, auch echte Made¬ 
lung sehe Deformitäten. 

„Der Wahrheit am nächsten“, schreibt Ewald, „weil am un¬ 
bestimmtesten und daher einer eigentlichen Erklärung am entfern¬ 
testen bleiben diejenigen vorsichtigen Leute, die weiter nichts sagen, 
als daß die Deformität spontan oder idiopathisch entsteht.“ Kein, 
diese vorsichtigen Menschen sagen uns nichts, sie verweisen uns nur 
auf das große dunkle Etwas, nicht auf die Wahrheit. 

Die Heredität vor allem soll auf kongenitalen Ursprung hin¬ 
deuten. Will Ewald damit das mechanische Moment ausschließen r 
Doch wohl nicht 1 Führen wir doch kongenitalen Klumpfuß und 
andere angeborene Mißbildungen auch auf rein mechanische Momente 
zurück! Kämpfte doch Ewald selbst für die mechanische Ent¬ 
stehung der angeborenen Luxatio coxae (cfr. Kontroverse Ewald- 
Wollenberg in Bd. XV dieser Zeitschrift) und wies die Keimfeliler- 
theorie weit von sich. Heute aber sehe ich Ewald zu meinem 
Bedauern auf einem anderen Plane, indem er auf die Untersuchungen 
Böhms hinweist,-welcher (nach Ewald) alle Difformitates idio- 
pathicae adolescentium für „genuine Abweichungen von der dem 
Genus homo spezifischen Wachstumstendenz hält und von pbylo- 
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genetischen Entwicklungsfehlern spricht“. Ewald läßt dahingestellt, 
ob dieser von Böhm eingeschlagene Weg, der „die orthopädische 
Forschung auf den gefährlichen Boden der biologischen, ja der philo¬ 
sophischen Spekulation verpflanzt“, uns weiterführt. Ich zweifle 
nicht nur an einem positiven Resultate derartiger philosophischer 
Deduktionen, ich bedaure diese sogar lebhaft im Interesse unserer 
orthopädischen Wissenschaft; ich bin der Ansicht, daß die Ortho¬ 
pädie, welche durch die Mechanik so groß geworden ist, dieser ihrer 
Mutterwissenschaft treu bleiben soll; sie kann sich auf diesem Wege 
noch genügend Lorbeeren holen. 

Zusammenfassung. 

Für Ewald ist die äußerlich sichtbare, sog. Madelungsche 
Deformität in einem Teil der Fälle „Symptom“, im anderen „Krank¬ 
heit sui generis“. Ewald hat mich gelegentlich auf den muskulären 
Schief hals hingewiesen, der eine Sonderstellung einnehme und ge¬ 
wissermaßen der Schiefhals xat’ k£oyrp sei. Wenn Ewald für den 
„Madelung“ dieselbe Auffassung in Anspruch nehmen würde, so 
könnte ich mich vollkommen mit ihm verständigen; denn auch der 
muskuläre Schief hals ist nur ein Symptom, der Ausdruck einer 
Erkrankung des Muskels. 

Wie der Plattfuß und das X-Bein als Deformitäten, d. h. als 
der äußere Ausdruck eines zugrunde liegenden Leidens — mögen 
wir dieses nun in dem einzelnen Falle Knochenerkrankung, Muskel¬ 
schwäche oder sonstwie nennen — mit anderen Worten als Symptome 
imponieren, so kann auch die Madelungsche Deformität für uns 
nur ein Symptom sein und bleiben; eine Krankheit sui generis 
ist sie nicht. 
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Weichteilplastik bei Klumpfußredression. 

Eine neue Klumpfußoperation. 

Von 

Dr. med. Fatrik Haglund, 

Dozent in Stockholm. 

Mit 6 Abbildungen. 

In gewissen, zwar seltenen, aber doch vorkommenden Fällen 
von sehr hochgradigem Pes varo-equinus congenitus ist die Retrak¬ 
tion der plantaren und medialen Weichteile so groß, daß sie ein 
beinahe absolutes Hindernis für das Zustandekommen einer voll¬ 
ständigen Redression abgeben. Zwar kann man durch an mehreren 
Stellen vorgenommene subkutane Aponeurotomien und Tenotomien 
die subkutanen Weichteile zum Nachgeben und zur Ausdehnung 
in solchem Grade bringen, daß sie eine zufriedenstellende Skelett¬ 
redression nicht verhindern, aber die Haut reicht jedenfalls nicht aus. 
Ein solcher Fall ist der unten referierte. Fig. 1 und 2 zeigen einen 
sehr hochgradigen „doppeltgebogenen“ Fuß mit sehr kurzem Ab¬ 
stand zwischen der Fersenknochenspitze und dem ersten Metatarso- 
phalangealgelenk. Kommen solche Füße zur Behandlung in höherem 
Alter, ungefähr im 10.—12. Jahre und aufwärts, macht auch das 
Skelett in einzelnen Fällen große Schwierigkeiten für eine voll¬ 
ständige Redression. In solchen Fällen kann deshalb manchmal eine 
Keilexzision aus dem Fußskelett vorteilhaft sein, welche dann teils 
eine gute Skelettredression ermöglicht, aber auch — auf Kosten der 
Xormallänge und Form im übrigen — bewirkt, daß die Weichteile 
in der Planta pedis, welche unmöglich für eine gewöhnliche Redression 
ausreichen, doch lang genug für einen redressierten, durch solche 
Skelettoperation verkürzten Fuß werden. In dem Alter unter 10 bis 
12 Jahren bietet jedoch das Skelett keine unumstößlichen Schwierig¬ 
keiten bei Itedressionen, wozu kommt, daß Knochenoperationen in 
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dem früheren Kindesalter aus anderen, bekannten Gründen sehr un¬ 
angenehm sind. Für diese Fälle ist deshalb die nunmehr aus guten 
Gründen im allgemeinen aufgegebene Phelpssche Operation recht 
lockend, weil dieselbe auf die Möglichkeit, die Haut unbeschädigt 
zu erhalten, verzichtet. Phelps’ Operation hat jedoch in einem 
solchen Falle den großen Nachteil, daß eine unerhört lange Fixations¬ 
zeit, Monate und Jahre, nötig ist, um Narbenretraktion mit nach¬ 
folgendem Rezidiv, wie dieses nach jener Operation zu vermeiden 


Fig. 1. 



beinahe unmöglich ist, zu verhüten. Es wäre also vorteilhaft, 
wenn man für eine kleine Gruppe von Fällen, welche ganz vorzüg¬ 
lich durch den hier unten beschriebenen Fall repräsentiert wird, 
ein besseres Verfahren finden könnte. 

Seit einiger Zeit habe ich deshalb beschlossen, in solchen 
Fällen auf eine andere Weise zu Werke zu gehen, damit die 
medialen und plantaren Weichteile ausreichen: bei dem ersten 
Falle, in dem ich Gelegenheit hatte, dieses Verfahren zu prüfen, 
bot sich dasselbe als eine Notwendigkeit dar. Da das Resultat 
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dieses ersten Versuches einfach ideal wurde, will ich schon jetzt 
einige Worte darüber äußern. Solche Fälle, bei denen man nicht 
in gewöhnlicher Weise das Ziel erreichen kann, sind ja sehr selten: 
Monate und Jahre können vergehen, ehe ein neuer Fall dieser Art 
zur Behandlung kommt. 

An allen solchen redressierten Klumpfüßen und ganz besonders 
bei diesen hochgradigsten Fällen in den Kindesjahren ist nach der 
Redression ein oft ganz enormer Vorrat von Weichteilen an der 
Dorsal- und Lateralseite des Fußes vorhanden, oft so groß, daß es 
nicht selten zweckmäßig sein kann, eine große Menge derselben zu 

Fig. 2. 


t 


exstirpieren; dies besonders aus dem Grund, weil oft an denselben 
Clavi vorhanden sind, welche dem Patienten bedeutende Schwierig¬ 
keiten bereitet haben, und, wie in dem betreffenden Fall, den größ¬ 
ten Teil der Tritttiäche ausmachten. Hier gibt es also einen reich¬ 
lichen Vorrat von Weichteilen, mit welchen man den nach dem 
Phelpssehen Schnitt erhaltenen häßlichen Defekt ersetzen kann. 
Infolge der günstigen gegenseitigen Lage des Defektes und des 
Ueberflusses macht es ja keine Schwierigkeiten, einen gestielten 
Lappen von der lateralen Dorsalseite zu dem Defekt überzuführen. 
Seit ziemlich lange hatte ich beschlossen, beim ersten Falle, in 
dem die Weichteile nicht genug für eine gute Redression gedehnt 
werden könnten, auf die obenerwähnte Weise zu verfahren. Ein 
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kurzes Keferat des Falles nebst zugehörenden Bildern macht eine 
ausführliche Beschreibung der Methode überflüssig. 

Das Mädchen E. M. W., geboren 29. Juni 1901, eingeschrie¬ 
ben 4. Juni 1909, Journ.-Nr. 3130. 

In der Anamnese ist folgendes zu bemerken: Der Vater hat 
eine Schwester mit Krämpfen; ein Knabe in des Vaters Familie 
hat angeborenen Klumpfuß. Die Mutter wurde in dem 3. Gravidi¬ 
tätsmonat von einem Unfall getroffen (Fall mit Knieverletzung); 
Partus normal. Die Patientin ist das einzige Kind. Unmittelbar nach 
der Geburt wurde hochgradige Deformität des linken Fußes be- 


Fip. 3. 



obachtet. Im 3. Monat Gipsbehandlung ohne Resultat von Nicht¬ 
spezialist. Immer, seitdem die Patientin zu gehen anfing, hat sie 
Eisenschienen auf den Stiefeln gebraucht. Status praesens 4. Juni 
1909: Bleiches anämisches Kind, hat nach Angabe „Neigung zu 
Zuckungen“. Wie aus Fig. 1 und 2 1 ) hervorgeht, ist hochgradige 
Deformität vorhanden. Die Patientin geht auf einem Zapfen in der 
Gegend des Os euboideum und tritt daneben ein wenig auf einem 
kleinen Teil des äußeren Fersenrandes auf. Der Abstand von der 

’) Fußabdruck ist bei allen Fußdeformitäten eine sehr wertvolle Ergän¬ 
zung der photographischen Bilder; in meiner Anstalt werden solche immer im 
Anschluß an das Photographieren verfertigt. 
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Fersenspitze bis zum Metatarsophalangealgelenke beträgt etwa 4 cm. 
Atrophischer kegelförmiger Unterschenkel mit einer kleinen An¬ 
deutung von Schnürfurche. Eine deutliche tiefe und scharfe Schnür- 
furche ist dagegen an der Außenseite des anderen normalen Beins 
vorhanden (s. Fig. 1). Sowohl Anamnese wie Status praesens deutet 
also darauf, daß der Fall schwer zu behandeln ist. 

Bei Redressionsversuch am 10. Juni 1909 wurden an verschiedenen 
Stellen in der Planta subkutane Durchschneidungen von sich spannen¬ 
den Weichteilpartien und Sehnen gemacht. Bei nachfolgenden Ver¬ 
suchen, den Fuß in gewöhnlicher Weise zu redressieren, um eine 


Fig. 4. Fig. 5. 



Vorstellung von der Redressibilität zu erhalten, entstand eine Ruptur 
der Haut zwischen den Stichen; da ich bei allen Redressionen den 
Fuß immer in steriler Gaze oder in einem sterilen Handtuch ein- 
gewickelt habe, wurde ich die Ruptur nicht gewahr, sondern fuhr 
mit der Redression des überraschend leicht zu redressierenden Fußes 
fort. Bei Abnahme des Handtuches lag natürlich eine vollstän¬ 
dige Ruptur der medial-plantaren Weichteile vor; der Phelpssche 
Schnitt lag schon in sehr großer Ausdehnung vor: in der klaffenden 
Wunde war, wenn der Fuß in jetzt ermöglichter, vollständig reiner 
Equinusstellung gehalten wurde, Raum für 2—3 Finger. An der 
lateralen Dorsalseite war ein großer Vorrat von Weichteilen vor¬ 
handen. Hier lagen also passende Verhältnisse für die vorgeschla- 
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gene Transplantation vor. Ein großer gestielter Lappen wurde mit 
Vermeidung der Clavi ausgeschnitten und, wie Fig. 3, 4 und 5 
zeigen, in den Defekt eingeniiht, wonach der Fuß in starker, reiner 
Equinusstellung (Fig. 6), welche Fixationsstellung ich immer in sehr 
schweren Fällen als Zwischenstation auf dem Weg zu der endgülti¬ 
gen Redression gebrauche, fixiert wurde. 

2 Tage nach der Operation hatte die Patientin epileptiforme 
Krämpfe, welche ziemlich drohend aussahen, erholte sich nach ein 


Fig. 6. 



paar Stunden und hat seitdem keine Komplikationen aufgewiesen. 
Aseptische Heilung, die Suturen wurden am 10. Tage weggenommen, 
wonach der Fuß während 8 Wochen in Equinusstellung eingegipst 
blieb (s. Fig. 6). Den 18. August 1909 Achillotomia subcutanea nach 
Bayer und Redression der Spitzfußstellung, was natürlich keine 
Schwierigkeiten machte. Jetzt, ein paar Monate später, scheint das 
Resultat ganz ideal zu sein. Fig. 3, 4 und 5 zeigen sowohl die 
Schnittführung (eingezeichnet) als das Resultat. Der Fuß scheint 
ganz frei von Tendenz zum Rezidivieren zu sein, und die Planta pedis 
ist gut von dem hineingelegten Lappen ausgefüllt, ohne Spannung 
der Haut oder unterliegenden Weichteile. 

Es scheint mir also, als ob diese Operation, der Phelpssche 
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Schnitt mit Transplantation eines gestielten Lappens des Weichteils¬ 
überflusses an der lateralen Dorsalseite, sehr vorteilhaft in gewissen 
Fällen von besonders schweren Pedes varo-equini im Kindesalter 
sein würde. In höherem Alter, nach dem 10.—12. Jahre, ist sie 
möglicherweise nicht so zweckmäßig, da das Skelett anfängt ein Hin¬ 
dernis für eine Redression zu sein, weshalb eine Knochenoperation zu¬ 
weilen, wenn auch sehr selten, erforderlich sein kann, obgleich diese 
das Opfern der normalen Form und Länge des redressierten Fußes 
mit sich führt. Mit Anwendung von praktischen, maschinellen 
Hilfsmitteln werden jedoch auch in dem höheren Schul- und Jugend- 
alter die Fälle, welche eine Skelettoperation erfordern, glücklicher¬ 
weise immer seltener. Vielleicht kann auch im höheren Alter die 
hier beschriebene Operation zuweilen vorteilhaft sein. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Kinderkrankenhauses „Kron¬ 
prinzessin Lovisa“. 

Der obere tuberkulöse Collumherd 1 ). 

Von 

Dr. Henning Waldenström in Stockholm. 

Mit 19 Abbildungen. 

Ich will hier zeigen, daß ein tuberkulöser Herd im oberen Teil 
des Collum femoris sich zu einem Zustande entwickelt, der in vieler 
Hinsicht an Coxa vara erinnert. Der erste hierher gehörige Fall, 
der zu meiner Beobachtung gelangt ist, hat eben eine solche weit 
vorgeschrittene Form dargeboten. Ich halte es für zweckmäßig, 
meine Schilderung mit diesem Falle zu beginnen. 

1. Fall: Knabe Erich, 14 Jahre alt. 

lin Alter von 8 Jahren begann der Patient zu hinken, zeitweise konnte 
er sich nicht auf das rechte Bein stützen. Im Krankenhaus, wo er untersucht 
wurde, erklärte man, daß er an Rheumatismus leide, und riet zur Aufnahme. 
Dies geschah jedoch nicht. Da9 Hinken nahm bald ab, und der Arzt der 
Schule rügte ihn wiederholt, daß er unordentlich wäre und doch ordentlich zu 
gehen versuchen sollte. Mehrmals sind darauf Sclimerzanfälle gekommen, wo 
der Patient nicht hat gehen können, sondern einige Tage liegen müssen. Die 
letzten zwei Jahre ist er gänzlich von diesen Anfallen verschont gewesen, und 
von seinen ehemaligen Leiden bestellt nur noch das Hinken. Dieses belästigt 
ihn verhältnismässig wenig; er kann laufen und springen nach Belieben; doch 
kann er nicht so schnell laufen wie seine Kameraden. 

Eine Schwester starb an Gehirntuberkulose; sonst keine hereditäre Be* 
lastung. 


*) Der Aufsatz ist ein Teil aus einer erscheinenden Arbeit : Die tuber¬ 
kulöse Coxitis vom Collum femoris. Dieser Aufsatz ist als Vortrag gehalten 
in der Sitzung des Chirurgen Vereins zu Stockholm, März 1909. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 32 
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Status praesens 15. Mai 1908. 

Allgemeinzustand gut. Der Patient hinkt unbedeutend. Bei Rückenlage 
nimmt das Bein gern Adduktionsstellung ein. Flexion, Extension und Einwärts* 

rotation gleich auf beiden Seiten. Abduktion 
links 20 °, rechts 10°; Auswärtsrotation linb 
15°, rechts 10°. Trochanter 1 */* cm herauf¬ 
gerückt und etwas eingesenkt, Oberschenkel 
Vj% cm schmäler auf der rechten Seite. 
Trendelenburgs Symptom. Collum dicker. Ge¬ 
ringer Druckschmerz rückwärts aufwärts über 
Collum und Caput. Bei extremer Abduktion 
entsteht unbedeutender Schmerz. 

Das Röntgenbild Fig. 1 zeigt ein ver¬ 
dicktes Collum in unbedeutender Varusstellung. 
Die obere Kante des Collum geht mehr hori¬ 
zontal als normal und ist von dem platt¬ 
gedrückten mondsichelförmigen Caput voll¬ 
ständig gedeckt. Caput ist lateralwärts ver¬ 
schoben und liegt oben außerhalb der Pfanne. 
Die Pfannenkante hat eine Eindrückung im Caput gemacht. Gelenkspalt ist 
erhalten. 

Derselbe Zustand jetzt am 1. Oktober 1909, also nahezu 1 Vs Jahre nach 
der Untersuchung. 

In der Anamnese findet man, daß der Patient bin und 
wieder an Schmerzanfällen gelitten hat, weiter stellte sich bei der 
Untersuchung heraus, daß er hinkte, passive Bewegungen waren 
frei außer Abduktion und Auswärtsrotation; Trochanter aufwärts 
geschoben. Also das klinische Bild einer Coxa vara. Bis zu 
meiner Röntgenuntersuchung befand ich mich auch in der be¬ 
stimmten Ueberzeugung, daß hier ein Fall von Coxa vara vorlag. Bei 
einer flüchtigen Prüfung schien sich auch diese Auffassung zu bewahr¬ 
heiten (s. Fig. I) 1 ). Das Collum bildet mit dem Femurschaft einen 
Winkel, der kleiner als normal ist. Diese Varusstellung ist, wie 
am Röntgenbilde ersichtlich, unten durch eine Krümmung des 
Collum bedingt, oben aber durch eine Zerstörung der oberen Kante 

] ) Alle Figuren sind so verfertigt. Mit Tinte habe ich an der Glasseite 
der E J latten die Konturen eingezeichnet. Die Zeichnung ist auf ein Kalkier¬ 
papier überführt und davon auf gute Pappe kopiert. Die Konturen des 
Caput, Collum und ev. Sequester sind schwarz mit Tusche gemalt. Die Epi* 
physenlinie und die tuberkulösen Herde sind weiß. Von Knochenstruktur. 
Atrophie u. dgl. ist natürlich nichts zu sehen. Die Figuren zeigen also die 
Größe und Lage des Herdes, die Form des Caput, des Collum und der Epi¬ 
physenlinie samt dem Verhältnis des oberen Femurendes zur Pfanne. 
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Aussehen im Röntgenbild ß Jahre 
(Mai l®08) nach dem Beginn der 
Krankheit. 

Derselbe Befund l 1 |a Jahre später. 
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des Collum, das dadurch eine mehr horizontale Richtung bekommen 
hat. Hier liegt also nicht nur eine einfache Krümmung auf Grund 
einer lokalen Osteomalacie vor, eine Destruktion ist auch dagewesen, 
aber da die Ursache nicht zu eruieren war, blieb die Diagnose also 
Coxa vara von unbekannter Aetiologie, d. h. essentielle Coxa vara. 

Nach einiger Zeit gelangte aber zu meiner Beobachtung ein 
in vielen Beziehungen sehr ähnlicher Fall, welcher, wie ich zu 
zeigen versuchen werde, auch eine nähere Beurteilung des vorigen 
Falles ermöglicht hat. 

2. Fall: Knabe, 10 3 'i 2 Jahre alt, hinkt seit seinem 7. Jahre. Er hat 
nie Schmerzen gehabt und hat die ganze Zeit hindurch umherlaufen und spielen 
können wie seine Kameraden. 

Status praesens 25. Mai 1908 zeigte deutliches, wenn auch nicht 
starkes Hinken. Der Knabe sprang unbehindert mit seinem kranken linken Bein. 
Bei Palpation beobachtete man, daß das Collum 
links bedeutend dicker war als rechts. Bei 
tiefem Druck aufwärts nach hinten auf das 
Collum merkte der Patient einen Unterschied 
im Schmerzgefühl im Vergleich zur anderen 
Seite. Die Bewegungen schienen normal zu 
sein außer der Abduktion, die nur 10° mög¬ 
lich war, Auswärtsrotation 15°, Trochanter 
1 cm heraufgerückt und zeigte bei Besichti¬ 
gung eine ein wenig tiefere Lage als auf der 
anderen Seite. Oberschenkel ist 1 cm schmäler 
an der kranken Seite. Pirquets Reaktion 
positiv. 

Das Röntgenbild (Fig. 2) zeigt einen 
großen Herd im oberen Teile des Collum mit 
Sequestern, anliegend an die Epiphysenlinie. Caput abgeplattet, ein Teil liegt 
ausserhalb der Pfanne. Die obere Kante des Collum medial zerstört, lateral in 
Normalrichtung laufend. Die untere Kante gekrümmt wie Coxa vnra. Er¬ 
haltene Gelenkspalte. 

Also ein lOjähriger Knabe mit denselben Symptomen und 
gleichen Konturen auf dem Röntgenbilde wie bei dem eben beschrie¬ 
benen Fall. Dieser mein Fall (Nr. 2) hätte also auch unter essentielle 
Coxa vara gerechnet werden sollen, wenn nicht die Röntgenauf¬ 
nahme (Fig. 2) mir einen großen Herd — mit allen Zeichen für 
tuberkulösen Charakter — im oberen Teile des Collum am Caput 
gezeigt hätte. Der Herd schien einige Sequester zu enthalten, 
was zusammen mit dessen Größe und guter Begrenzung gegen 
das Collum hin dafür sprach, daß er primär war und also die 


Fig. 2. 



Aussehen <1. Röntgenbildes 2D 2 Jahre 
(Mai 1908) nach Beginn der Krank¬ 
heit. Derselbe Befund 1 V» Jahre 
später. 
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Veränderungen im Caput wahrscheinlich sekundär von Tuberkulose 
im Collum. 

Die Röntgenbilder von den Fällen 1 und 2 sind einander sehr 
ähnlich (Fig. 1 u. 2). Collum ist verdickt, die obere Kante verkürzt, 
die untere Kante gekrümmt; Caput ist plattgedrückt, mondsichel¬ 
förmig und lateral aufwärts auf die obere zerstörte Collumkante 
verschoben. Fall 2 zeigt am Röntgenbild einen typischen tuber¬ 
kulösen Herd im Collum, und da die große Uebereinstimmung der 
beiden Fälle eine gemeinsame Aetiologie wahrscheinlich machte, 
wurde der erste Fall subkutaner Tuberkulinuntersuchung unterzogen. 
Die Reaktion verlief mit bedeutender Steigerung der Druckempfind¬ 
lichkeit am oberen Teile des Collum nach dem Trochanter zu, jedoch 
ohne Druckempfindlichkeit über der Kapsel und ohne größere Be¬ 
wegungseinschränkungen als vorher. Nach einem solchen Ausgang 
der Reaktion besteht kein Zweifel darüber, daß der erste Krankheits¬ 
fall ebenfalls auf Tuberkulose beruht, und daß diese am oberen 
Femurende lokalisiert ist, wobei gleichzeitig die Kapsel frei von 
Tuberkulose ist 1 ). 

Eine Zerstörung der oberen Partie des Collum hat hier statt¬ 
gefunden, und hinsichtlich des Umstandes, daß die Tuberkulin- 
untersuchung des ersten Falles gerade an dieser Stelle die stärkste 
Druckempfindlichkeit aufwies, erscheint die Annahme nicht zu kühn, 
daß wir, wie im zweiten Falle, auch im ersten Falle im oberen Teile 
des Collum einen Herd haben, und daß die gesamte Umgestaltung 
des oberen Femurendes von diesem als Ausgangspunkt vor sich ge¬ 
gangen ist. 

Diese beiden Fälle habe ich 1 J /2 Jahre unter Beobachtung ge¬ 
habt, ohne daß irgend eine Veränderung in dem klinischen oder 
anatomischen Bilde eingetreten wäre. Sie dürfen also klinisch ab 
geheilt und ihrem Aussehen nach als definitiv angesehen werden. Ich 
bezeichne sie als die End form und komme nun zu der Erörterung, 
wie und wann die Tuberkulose im oberen Femurende sich zu diesem 
merkwürdigen Krankheitsbilde entwickelt. 

Ich bin nämlich in der Lage gewesen, 5 weitere Fälle von 
tuberkulösen Herden, am oberen Teile des Collum lokalisiert, bei 
welchen der tuberkulöse Prozeß ohne eigentliche Zeichen von Syno- 
vitis war und wo das Caput ungefähr auf dieselbe Weise wie bei 
den 2 genannten Fällen umgestaltet wurde, zu behandeln. 

’) Siehe meine bald erscheinende Arbeit (oben angeführt). 
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3. Fall. Mädchen, 7 Jahre alt. 

Vor einer Woche ein langer Spaziergang. Am folgenden Tage Schmerzen 
in der Leiste, die in der Nacht verschwanden. Folgenden Tag ging sie ohne 
Schmerzen, aber mit unbedeutendem Hinken. Kein Fieber. Keine hereditäre 
Belastung. 

Status praesens 8. Februar 1907. 

Patientin geht ohne Schmerzen, hinkt jedoch unbedeutend. 

Fig. 3 a. 


Aussehen des Röntgenbildes V 2 Jahr (Juli 1909) nach Beginn der Krankheit. 

Alle Bewegungen vollkommen frei. Keine Schmerzen bei Druck oder 
Bewegung außer extremer Abduktion. Keine meßbare Atrophie im Ober¬ 
schenkel. Nach einwöchiger Bettruhe ist das Hinken kaum bemerkbar. Das 
Röntgenbild, das im anderen Krankenhause gemacht wurde, war zu lange ex¬ 
poniert, zeigte aber nichts Abnormes hinsichtlich 
der Konturen des Gelenkes. Keine merkbare 
Atrophie. 

Patientin ist während der ganzen Zeit mit 
Spazierbandage nach Lorenz behandelt. Sie ist 
die ganze Zeit ohne Beschwerden umhergegangen. 

Erst Ende Juli 1907 hatte ich selbst Gelegen¬ 
heit zu einer Aufnahme und fand da einen deut¬ 
lichen Collumherd, gut begrenzt gegen das Collum 
im oberen mittleren Teile (3 a). Im oberen Teile 
des Caput war eine deutlich atrophische Partie 
sichtbar, die, wie es sich zeigte, durch ein atro¬ 
phisches Band mit dem Collumherde auf der 
anderen Seite der Epiphyse zusammenhing. 

Ende Juli 1907 waren die Bewegungen fort¬ 
während frei. Tuberkulininjektion wurde da vorgenommen. Bei der 
Reaktion trat Fieber mit typischem Verlauf auf. Die Bewegungen bleiben frei. 
Bedeutend erhöhte Druckempfindlichkeit am oberen medialen Teil des Collum, 
gegen das Caput hin aber keine Druckempfindlichkeit über der übrigen Gelenk¬ 
kapsel. Starke Schmerzen bei extremer Abduktion. Oktober 1909. Allo Be¬ 
wegungen sind minimal eingeschränkt außer Abduktion und Flexion, die deut¬ 
lich eingeschränkt sind. Das Röntgenbild zeigt Collum dick und mehr atrophisch. 


Fig. 3 b. 



2 Jahre (April 1909) nach Be¬ 
ginn der Krankheit. 
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Der Herd ist nicht mehr sichtbar. Die obere Kant« des Collum ist kürzer ge¬ 
worden. Caput ist platter und mehr lateral auf der oberen Kante des Collum 
verschoben iFig. 3b). 

Die Tuberkulinuntersuchung wurde vorgenommen, um festzu¬ 
stellen, ob Synovitis vorhanden sei, wobei konstatiert wurde, daß 
die Synovialis frei von Tuberkulose war. Der deutliche Schmerz 
bei extremer Abduktion beruhte wahrscheinlich darauf, daß der 
im oberen Collum und Caput lokalisierte Prozeß gegen die obere 
Pfannenkante gedrückt wurde. 

Die weitere Entwicklung wird gemeinsam mit den folgenden 
Fällen beschrieben. 


Fig. 4 a. 



Gesunde Hüfte zum Vergleich. Gleich ge- 
liommen wie Fig. 4 b. 


Fig. 4 b. 



Aussehen des Röntgenbildes 8 Monate 
(Mürz 1907) nach Beginn der Krankheit. 



Fig. 4c. 


Fig. 4d. 


KJ Monate (August 1907) nach Beginn der 
Krankheit. 


3 Jahre (September 1909) nach Beginn der 
Krankheit. 


4. Fall. Knabe, 6 2 Jahre alt. Im Alter von 6 Jahren bekam der 
Patient einen Stoß gegen die Vorderseite des rechten Oberschenkels; tiug gleich 
darauf an, ohne Schmerzen zu hinken. Der Arzt erklärte, daß Rheumatismus 
vorliege. Hinken während 3 Monate, dann während 1 Monats vollständig ver¬ 
schwunden. Es kehrte indessen zurück, doch immer gelind und gewisse Tage 
nicht bemerkbar. Beim Gehen Schmerzen. 
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Status praesens 25. März 1907. Bei meiner Untersuchung, 8 Mo¬ 
nate nach dem Stoß, waren Bewegungen normal, außer Abduktion, die 10°, 
und Flexion, die 15 0 beschränkt war. Keine Schmerzen bei Bewegung. Druck¬ 
empfindlichkeit rechts an der Hinterseite des Collum; Atrophie des Oberschenkels 
deutlich. Hinken unbedeutend. Röntgenaufnahme Fig. 4 a, b zeigt deutlich einen 
bohnenförmigen Herd in der Mitte des Collum, der sich nach dem oberen Rande 
des Collum nach der Epiphysenlinie zu fortsetzt. Außer an dieser Stelle ist der 
Herd rundherum von sklerotischem Knochen begrenzt. Caput ist etwas niedriger 
als an der gesunden Seite und besonders nach oben zu, wo der Rand deutlich 
uneben ist, derjenigen Stelle entsprechend, wo der Collumherd bis an die Epi¬ 
physenlinie gelangt ist. Sehr gelinde Coxa vara. Atrophie des oberen Femur¬ 
endes. 

Der Patient bekommt Gipsbandage bis zu den Knöcheln und geht mit 
Krücken auf hoher Sohle und Absatz unter dem gesunden Fuß. Mai 1908 wird 
eine ablastende Lederbandage für ihn gemacht, mit welcher er noch herumgeht. 
November 1907 reagiert er positiv auf Pirquet. Eine vergrößerte Lymphdrüse 
ist oberhalb des Ligamentum inguinale zu fühlen. September 1909 sind alle 
Bewegungen ein wenig eingeschränkt. Unbedeutende Druckempfindlichkeit an 
der Hinterseite des Collum. 

Das Röntgenbild zeigt, daß der Gelenkspalt erhalten, Collum dicker, mehr 
gekrümmt und oben kürzer geworden ist. Die Entwicklung s. Fig. 4 a, b, c, d. 

Daß Tuberkulose in diesem Falle vorliegt, scheint mir über 
allen Zweifel erhaben zu sein, und man dürfte berechtigt sein, an¬ 
zunehmen, daß der Herd im Collum primär ist (die reaktive Knochen¬ 
neubildung), sowie daß derselbe wahrscheinlich durch den Epiphysen¬ 
knorpel in das Caput hinein sich fortgesetzt hat und bis zur Knorpel¬ 
hülle über dem Caput vorgeschritten ist. 

5 . Fall. Knabe, 8 2 /i 2 Jahre alt. Er hatte im Alter von 7 Jahren 
2 Monaten das Unglück, schief auf den rechten Fuß zu treten. Es tat weh und 
der Patient hinkte 14 Tage; frei vom Hinken beinahe 4 Monate; daun hinkte er 
wieder einige Tage. Nach etwa einem Monate begann er wieder zu hinken 
und hat nachher, obwohl unbedeutend, mehr bei Müdigkeit, gehinkt, bis ich 
ihn im Alter von 8 Jahren 2 Monaten, im August 1907, sah. Er war da am 
Tage vorher 3 Stunden ohne Müdigkeit gegangen. 

Status praesens 2 7. August 1907. Läuft und springt nach Be¬ 
lieben. Alle Bewegungen rechts etwas beschränkt. Starke Atrophie im Ober¬ 
schenkel. Trochanter kaum um 1 2 cm höher. Druckschmerz über dem hinteren, 
oberen Teile des Collum und starker Schmerz in der Muskulatur an der Vorder¬ 
seite des Gelenkes (verschwunden nach einwöchiger Bettruhe zu Hause). Einiger 
Schmerz bei extremen Bewegungen. 

Die Röntgenaufnahme (Fig. oai zeigt einen Herd im oberen Teile 
des Collum zunächst der Epiphyse. Derselbe ist wohl begrenzt nach dem 
Collum zu und erstreckt sich längs des Epiphysenknorpels aufwärts gegen die 
obere Kante des Collum. Caput ist niedriger als im vorhergehenden Fall, un- 
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eben längs seiner ganzen Oberfläche, aber besonders nach oben zu an einer 
Stelle eine größere Einsenkung gegenüber der untersten Begrenzung des Collum¬ 
herdes. Der ganze obere Teil des Caput uneben atrophisch. Schwache Coia- 
vara-Stellung. 

Dezember 1907 wird Pirquets Reaktion positiv ausgeführt. Eine ver¬ 
größerte Lymphdrüse ist oberhalb des Ligamentum inguinale zu fühlen. Der 


Fig. 5 a. 


Fig. 5 b. 


Fig. 5 c. 





Aussehen des Röntgenhildes 
l Jahr (August 1907) mich Be¬ 
ginn der Krankheit. 


2 Jahr l Monate (Dezem¬ 
ber 1908) nach Beginn der 
Krankheit. 


3 Jahr lMonat (September 19*9' 
nach Beginn der Krankheit. 


Patient wird mit einer ablastenden Bandage behandelt, mit welcher er gut 
gehen kann. 

Die Entwicklung des Prozesses sieht man am besten an den Röntgen¬ 
bildern (Fig. 5a, b, c). Die Gelenkspalte ist die ganze Zeit erhalten. Der Herd 
wird mehr und mehr unsichtbar, um schließlich zu verschwinden. 

Daß die Veränderungen des oberen Femurendes in allen o Fällen 
tuberkulöser Natur sind, ist aus folgenden Gründen ersichtlich. In 
den Fällen 1 und 3 ist die tuberkulöse Natur durch die lokale Tuber¬ 
kulinreaktion bewiesen, die anderen 3 Fälle (2, 4 und 5) haben alle 
auf Pirquets kutane Prüfung reagiert. Sie haben also Tuberkulose 
irgendwo im Körper. Die Fälle 4 und 5 zeigten beide, daß die 
Lymphdrüse des kranken Hüftgelenkes vergrößert war. Die Anamnese 
deutet auf einen langsamen Krankheitsverlauf, nach einem Traum» 
entstanden. Das Röntgenbild zeigt einen begrenzten, langsam ohne 
Fieber fortschreitenden Herd im Collum samt mäßiger Atrophie des 
Femurendes. Die Symptome sind jedes für sich für Tuberkulose der 
Hüfte nicht beweisend, aber alle zusammen erlauben diese Diagnose. 

Die 3 Fälle (3, 4 und 5) gelangten zur ersten Untersuchung 
in verschiedenen Stadien der Entwicklung des tuberkulösen Pro¬ 
zesses. Allen gemeinsam sind der tuberkulöse Herd im oberen Teile 
des Collum dem Epiphysenknorpel zunächst, die tuberkulöse In- 
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fektion des oberen Teiles des Caput und die beibehaltene Gelenk¬ 
spalte, d. h. die von Knorpel gebildete Partie der gegeneinander 
artikulierenden Gelenkflächen. Die Herde können in allen 3 Fällen 
als die primäre Lokalisation für Tuberkulose im Femur angesehen 
werden. 

Die Entwicklung des oberen Herdes wird sehr gut durch die 
Bilder der Fälle 1, 2, 3, 4, 5 veranschaulicht. Dabei sieht man, 
wie der Prozeß sich im oberen Teil des Collum und Caput abspielt. 
Der Herd im Collum vergrößert sich nur aufwärts und medialwärts 
und zerstört allmählich mehr oder weniger von der oberen Kante 
des Collum, medialwärts beginnend. Die obere Kante wird kürzer, 
in Fall 2 ist noch ein kleiner Teil — in normaler Richtung ver¬ 
laufend — nahe dem Trochanter beibehalten; in Fall 1 ist auch 
dieser Rest vollständig verschwunden. Eine Krümmung des ganzen 
Collum nach unten ist auch — am deutlichsten an der unteren 
Kante — zu sehen. Collum wird dicker und mehr atrophisch, so 
daß schließlich der Herd im Collum nicht mehr zu sehen ist. Die 
obere Kante des Caput wird erst etwas uneben, dann wird Caput 
niedriger, mehr plattgedrückt und in die Länge gezogen. Es hat 
nicht mehr Platz in der Pfanne; die obere Partie wird lateralwärts 
auf die zerstörte obere Collumkante verschoben. 

Ich habe nun 2 Fälle beschrieben, wo der tuberkulöse Prozeß 
wahrscheinlich seine Umgestaltung abgeschlossen hat, 3 Fälle, wo 
ich deutlich studieren kann, wie diese Veränderung erfolgt ist. Hier 
werden die Krankengeschichten von 2 weiteren Fällen angeführt 
werden. Diese beiden Patienten erschienen zum erstenmal in einem 
mehr vorgeschrittenen Stadium als diese 3, und ich habe nicht 
Gelegenheit gehabt, die weitere Entwicklung zu verfolgen. 

6 . Fall. Knabe, 8 3 /'u Jahre alt. 

Im Alter von 7 Jahren fiel Patient auf der Treppe, 14 Tage später be¬ 
gann er zu hinken und hat seitdem ungefähr in gleichem Grade gehinkt. 
Läuft umher und fährt Schlitten den ganzen Tag. Keine Schmerzen. 

Status praesens Januar 1908- 

Bewegungen rechts etwas beschränkt, am meisten Abduktion und Ein¬ 
wärtsrotation; starke Oberschenkelatrophie, 3 l /a cm. Druckschmerz am Gelenk, 
besonders hinten. Keine Schmerzen beim Gehen oder bei Bewegung. 

Das Röntgenbild (Fig. 6) zeigt ein verdicktes Collum, mit einem Herd im 
oberen Teil nach der Epiphyse hin. Oberer Rand des Collum viel kürzer als 
normal. Das Caput, welches atrophisch, entzweigesprengt und abgeplattet er¬ 
scheint, ragt über den oberen Teil des Collum hinaus und zeigt sich hier in 
der Form eines nach oben gerundeten, der Zeichnung nach körnigen Gebildes. 
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Der Pfannenrand macht auf das Caput bei extremer Abduktion eine Eindruckung. 
Gelenkknorpel erhalten. Pirquets Reaktion positiv. Dasselbe Aussehen G Monate 
später. Seitdem habe ich den Patienten nicht gesehen, aus Briefen ist mir aber 
bekannt, daß er sich wohl befindet und ungefähr so wie früher hinkt. Er ist 
keiner Behandlung unterworfen. 


Fig. 6. 



Aussehen des Röntgenbildes l 1 4 Jahr (Januar looft) nach Beginn der Krankheit. 
Dasselbe Aussehen 6 Monate später. 


Coxa vara ist nur angedeutet, und das Caput ist kräftiger 
hinaus gegen diese zerstörte Partie des Collum gepreßt und kommt 
deshalb zu noch größerem Teile als in den eben beschriebenen 
Fällen außerhalb der Pfanne zu liegen. Die Pfanne hat deutlich 
eine Eindrückung im Caput nach oben gemacht. 


Fig. 7. 



Aussehen des Röntgenbildes 3 U> Jahr (Juli 19U7) nach Beginn der Krankheit. 

Dasselbe Aussehen 6 Monate später. 

7. Fall. Knabe, 12 Jahre alt. 

Patient begann nach einem Stoß in die rechte Leistengegend im Alter 
von 8 V 2 Jahren zu hinken, hat manchmal der Schmerzen wegen einen Tag 
liegen müssen, ist sonst aber die ganze Zeit umhergelaufen. Im Juli 1907 in 
Stockholm auf Besuch; läuft den ganzen Tag umher; am 22. Juli starkes Hinken 
und Schmerzen. Keine hereditäre Belastung. 
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Status praesens 28. Juli 1907. 

Alle Bewegungen rechts außer Flexion stark beschränkt, erfolgen ohne 
Schmerz. Schwache Druckempfindlichkeit. 

Oberschenkelatrophie 2 cm. 

Trochanter etwas aufwärts geschoben (unsicher). Das ttöntgenbild (Fig. 7} 
zeigt einen großen Herd im oberen Teil des Collum zunächst der Epiphysen¬ 
linie. Der Herd umfaßt auch die obere Kante des Collum, die ein wenig 
kürzer als normal ist. Die Epiphyse ist ein wenig niedriger auf der kranken 
Seite und oben etwas uneben in der Kante. 

Behandlung: Kurze Spazierbandage aus Gips. 

Januar 1908. Kurzer Lederverband. 

Bewegungen geschehen leicht und schmerzfrei. 

Abduktion zum größten Teile eingeschränkt; andere Bewegungen un¬ 
gefähr auf die Hälfte beschränkt; kann, ein wenig hinkend, gut gehen. 

Das Röntgenbild zeigt die Epiphyse ein wenig niedriger, sonst wie vorher. 

Pirquets Reaktion positiv. 

September 1908 Brief, daß er nach einem Fall wieder Schmerzen be¬ 
kommen hat. 

August 1909 geht er gut, hinkt aber etwas mehr als früher. 

In der interessanten Arbeit über Behandlung tuberkulöser 
Coxitiden *), die mein Freund Oberarzt Dr. med. Chr. M. Sinding- 
Larsen im Jahre 1905 herausgab, fand ich einige stark ver¬ 
kleinerte Konturenzeichnungen von Hüften (Tafel I, Nr. 21, 22 
und 41—42), die nach dem Aussehen des Collum und des Caput 
(Collum verdickt, nach oben verkürzt und nach unten gebeugt; 
Caput plattgedrückt) zu urteilen, mir Paradigmen für das hier be¬ 
schriebene Krankheitsbild vom oberen Collumherd zu sein schienen. 
Dr. Sinding-Larsen, an den ich mich im August 1909 aus 
diesem Anlaß wandte, erwies mir den großen Gefallen, aufs neue 
seine Röntgenplatten zu untersuchen. Auf seinen Wunsch er¬ 
laube ich mir aus seinem Brief mitzuteilen, „daß er jetzt im Collum 
deutliche Foci fand, die vorher seiner Aufmerksamkeit entgangen 
waren“. 

Die Röntgenplatten von diesen 2 Fällen, sowie von einem drit¬ 
ten noch nicht veröffentlichten Fall derselben Art hat er in liebens¬ 
würdiger Weise zu meiner Verfügung gestellt. Ihre Wiedergabe 
erfolgt hier unten (s. Fig. 8, 9, 10). 

Zwei von den Krankengeschichten sind in seiner 1905 er- 


r ) Beitrag zum Studium der Behandlung der Hüftgelenktuberkulose im 
Kindesalter von Chr. M. F. Sinding-Larsen. Nordiskt Medicinskt Arkiv 
Heft 3 u. 9, 1905, Heft 1, 2 u. 3, 190G. 
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schienenen Arbeit wiedergegeben; sie werden im Auszug mitgeteilt 
Das dritte Journal hat er mir schriftlich mitcreteilt. 


Fall 1, Sinding S. 255, Tafel I, 41 u. 42. Mädch en, 7 J ah re alt; 
aufgenoramen 25. November 1904. März 1904 fiel sie auf dem Eise; fing kurz 
darauf an, auf dem rechten Bein zu hinken. Ist langsam schlimmer geworden; 
ist ohne Stütze gegangen, rasch müde. 


(Fall 1 Sinding-Larsen.) 

Aussehen des Röntgenbildes 8 Monate (November 1904) nach Beginn der Krankheit. 
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Fall 3, Sinding. Mädchen, 8 Jahre alt; aufgenommen 10. Juli 1908. 
April 1907 batte sie Scarlatina, fing eine Zeit danach an, auf dem rechten 
Bein zu hinken und über Schmerzen in der rechten Hüfte zu klagen. Dieser 

Fig. 9. 


(Fall 2 Sinding-Larsen.) 

Aussehen des Röntgenbildes */2 Jahr (Januar 1906) nach Beginn der Krankheit.* 

Zustand dauerte, mit einzelnen, beinahe symptomfreien Zwischenräumen, 
*/4 Jahre fort. 

Status praesens. Hinkt ziemlich stark auf dem rechten Bein. Dieses 
wird in der Hüfte beinahe fixiert gehalten. Trochanter etwas heraufgerückt. 

Pirquets Reaktion positiv. Entlassen am 
4. März 1909. Fi g- 10. 

Beweglichkeit in der Hüfte viel größer. 

In allen 3 Fällen war die Anamnese 
ungefähr dieselbe wie in meinen 7 Fällen, 
dagegen deuten die klinischen Symptome 
ebenso wie in den Fällen 6 und 7 auf 
eine starke Störung in der Mechanik des 
Gelenkes. Bewegungen waren nämlich 
stark eingeschränkt. Das Röntgenbild 
zeigt in allen 3 Fällen einen tuber- ( Fal1 3 Simiing-Larseu.) 

° # # Aussehen des Röntgenbildes 

kulösen Collumherd im oberen Teile des i'|» Jahr (Juni i»os) nach Beginn 

der Krankheit. 

Collum gegen den Epiphysenknorpel hin; 

obere Kante des Collum ist verkürzt, das Caput zeigte sich gleich¬ 
zeitig atrophisch und abgeplattet, besonders im oberen Teile. In 
allem Veränderungen gleicher Art wie in meinen Fällen. 

Diese Fälle zeigten doch nicht so weitgehende Veränderungen 
wie die meinigen, aber die Erklärung hierfür ist wahrscheinlich 
darin zu suchen, daß Sinding-Larsens Fälle alle kürzere Zeit 
(weniger als 2 Jahre) nach Auftreten des ersten Symptomes als die 
meinigen beobachtet waren. 
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Die Entwicklung geht sehr langsam. Meine 7 Fälle sind jetzt 
längstens 7 j /ü Jahre und am kürzesten 2 Jahre 8 Monate nach dem 
Auftreten des ersten Symptoms beobachtet und doch sind nur die 
2 ersten Fälle als definitiv anzusehen. Es ist demnach zu erwarten, 
daß die Konfiguration des oberen Femurendes bei Sinding-Lar- 
sens Fällen während der nächsten Jahre sich weiterhin in der 
Richtung, die meine Fälle anzeigen, verändern wird. 

Das diesen 10 Fällen Gemeinsame ist die hauptsächliche Lokali¬ 
sation des tuberkulösen Herdes nach dem oberen Teile des Collum, 
nach der Epiphysenlinie hin. Der obere Teil des Collum bleibt bis 
zum 9. Lebensjahre mit einer Knorpelschicht bedeckt, die eine direkte 
Verbindung zwischen dem Trochanterknorpel und dem Gelenkknorpel 
des Caput bildet. Jetzt zeigt sich, daß alle Fälle mit oberem Collum- 
herd bei Beginn des ersten Symptoms unter 9 Jahren waren (zwi¬ 
schen 6 und 8*/* Jahren). Die Partie, die in diesen Fällen mit 
oberem Herd Sitz der Tuberkulose ist, ist sonach überall mit Knorpel 
gedeckt. 

Die Tuberkulose tritt äußerst selten im Knorpel auf, und dieser 
bildet außerdem ein starkes Hindernis für die Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose. Der tuberkulöse Herd im Collum und die Tuberkulose im 
Caput werden sicherlich in ihrem Fortschreiten nach dem Gelenk von 
der kontinuierlichen, durch selbständige Gefäße genährten Knorpel¬ 
schicht gehemmt, und hierin haben wir die Erklärung zu suchen, 
daß die Tuberkulose in diesen Fällen vom oberen Herd nach Collum 
und Caput isoliert wird (im Gegensatz zum unteren Herd, der nur 
durch Periost vom Gelenk getrennt wird und deshalb bald per¬ 
foriert). 

Bei essentieller Coxa vara kommt partielle Bewegungseinschrän¬ 
kung — immer von Abduktion, oft auch von Rotation und Flexion 
— vor, die bisweilen für lange Zeit bis zur völligen Fixation des 
Gelenkes gesteigert werden kann. Bei Coxa vara wird die Ein¬ 
schränkung in der Abduktion, Flexion und Rotation durch die ver¬ 
änderte Form des oberen Femurendes erklärt, d. h. die Ursache ist 
in Gelenkinkongruenz zu suchen; wenn vollständige Fixation eintritt, 
beruht dies auf irgend einer mechanischen Reizung des deformierten 
Gelenkendes auf die Kapsel. 

In den 10 mitgeteilten Fällen, die alle einer gelinden Coxa 
vara gleichzustellen sind, hat sich immer Einschränkung der Ab¬ 
duktion vorgefunden, aber außerdem oft Einschränkung anderer Be- 
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wegungen bis zur völligen Fixation in 1 Fall Sinding-Larsens. 
Man kann also durch Analogie mit Coxa vara dafürhalten, daß die 
Bewegungseinschränkungen auf der Deformation des oberen Femur¬ 
endes beruhen, da aber die Krankheit in allen Fällen auf Tuberkulose 
beruhte und eine tuberkulöse Synovitis auch dieselbe Bewegungs¬ 
einschränkung zur Folge haben kann, ist es unmöglich zu entschei¬ 
den, ob das Gelenk frei von Tuberkulose war oder nicht; aber 
daß irgendwelche Destruktion der Gelenkflächen selbst nicht statt¬ 
gefunden hat, spricht doch kräftig gegen die Annahme einer syno¬ 
vialen Tuberkulose. Bei jedem Fall von ostal-synovialer Coxitis 
pflegt allmählich eine solche Zerstörung stattzufinden. 

Ich kann nicht leugnen, daß ein Teil der hier beschriebenen 
Fälle von chronischer Tuberkulose am oberen Collumherde mit Syno¬ 
vitis kompliziert gewesen ist; ich behaupte nur, daß diese solchen¬ 
falls von sehr gelindem Charakter war und auf keinerlei Weise das 
Krankheitsbild bewirkt hat, und daß sie die Knorpelschicht gegen 
das Gelenk ohne Abbruch gelassen hat. 

Die Tuberkulose entwickelt sich also in diesen Fällen im oberen 
Teil des Collum und Caput, und die Veränderung des oberen Femur¬ 
eudes geht von hier aus und nicht von einer eventuellen synovialen 
Tuberkulose. 

Beweislieh entstehen die tuberkulösen Herde durch bakterielle 
Embolie. Nach Lex er s Untersuchungen wissen wir, daß das Collum 
von einem unteren größeren Gefäß und von einem oberen kleineren 
versorgt wird. Das obere Gefäß versorgt den oberen Teil des Collum 
und dazu den oberen Teil der Epiphyse; das untere Gefäß versorgt 
nur den unteren Teil des Collum. Der untere Teil der Epiphyse 
hat sein eigenes Gefäß. 

Diese Verschiedenheit hat einen bestimmenden Einfluß hin¬ 
sichtlich der Entstehung der beiden verschieden lokalisierten Herde 
und deren späteren Entwicklung. 

Diese 10 Fälle sind Beispiele der durch das obere Gefäß ent¬ 
standenen Herde. In allen 10 Fällen lagen die Herde hauptsäch¬ 
lich in dem oberen Teil des Collum, und das Caput war gleich¬ 
zeitig von Tuberkulose angegriffen, wozu die Ursache wahrschein¬ 
lich in dieser Gemeinschaft der zuführenden Arterie zu suchen ist, 
durch welche die Infektion mit der größten Wahrscheinlichkeit ge¬ 
schieht. 

Ich habe 14 Herde im unteren Teil des Collum beobachtet, 
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alle in Uebereinstimmung mit der Gefäß Verteilung ohne Infektion 
des Caput. 

Als meine Ansicht wurde angeführt, daß die Tuberkulose im 
oberen Collum im Verhältnis zur Epiphyse primär gewesen ist — 
dies aus dem Grunde, weil ein begrenzter Herd mit Begrenzungs¬ 
zone, Sequestern oder dgl. in allen 10 Fällen mit Sicherheit im 
Collum hat konstatiert werden können, während dagegen in allen 
Fällen ein solcher in der Epiphyse gefehlt hat, und weil in allen 
Fällen die Veränderungen am größten im Collum gewesen sind. 

Ob ein oberer Collumherd sich immer auf die oben beschrie¬ 
bene Weise entwickelt, ist ungewiß. Es ist wohl annehmbar, daß 
eine Infektion des oberen Teiles der Epiphyse ebenso notwendig für 
die Entstehung dieser charakteristischen Umformung des oberen 
Femurendes ist, wie die Lage des Herdes selbst im obersten Teile 
des Collum nach dem Epiphysenknorpel. Ob die Infektion der Epi¬ 
physe später vom Collumherd, wie ich glaubhaft zu machen ver¬ 
sucht habe, oder gleichzeitig mit der Infizierung des Collum durch 
das beiden gemeinsame Gefäß des oberen Collum erfolgt, kann 
auf Grund meiner Fälle nicht sicher bewiesen werden. Wie es sich 
damit verhält, ist wahrscheinlich ohne Bedeutung für die spätere Um¬ 
gestaltung des oberen Femurendes. 

Beim Studium der einschlägigen Literatur findet man, daß das 
Krankheitsbild, welches später den Namen Coxa vara erhalten hat, 
zuerst von Müller 1889 beschrieben wurde. Kocher und Hof¬ 
meister teilten dann 1894 gleichzeitig eine große Anzahl dieser 
Krankheitsfälle mit, wobei der erstere die Ursache in einer juvenilen 
Osteomalacie, der letztere in Spätrachitis liegen sah. Kocher 
kam bereits 1805 mit einem neuen Beitrag zum Thema. Hinsicht¬ 
lich der Ansicht Hofmeisters über die Aetiologie sagt er hier: 

„Dieselbe Belastungsdeformität kann durch verschiedene andere Er- 
weiehungsprozesse im Schenkelhals zustande kommen, sei es lokale Osteo¬ 
malacie, seien es chronische Formen granulöser und vaskulöser Ostitis tuber¬ 
kulöser oder nicht tuberkulöser Natur.“ — »Wie oft dabei eine chronische 
Staphylomyeosis, wie oft eine sehr wenig intensiv wirkende Tuberkulose oder 
andere Momente im Spiele waren, das mußten wir in der Regel dahingestellt 
sein lassen, weil diese Falle sehr langsam verlaufen und in Heilung ohne ope¬ 
rative Eingriffe ausgehen. Aber gerade bei diesen Fällen ist oft das Hüft¬ 
gelenk, abgesehen von Abduktionsbeschränkung, relativ noch recht gut beweg¬ 
lich, namentlich auch im Sinne der Beugung, wie z. B. in Müllers Fällen.“ 

»Bernde bei den ganz chronisch verlaufenden Ostitiden des oberen 
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Femurendes, deren tuberkulöse Natur gelegentlich durch den Zutritt akuter 
Miliartuberkulose nach scheinbar spontaner Ausheilung in unliebsamer Weise 
zutage tritt, können die Patienten oft noch herumgehen, und die Körperlast 
muß angesichts der entzündlichen Knochenerweichung bei ihnen genau dieselben 
ßelastungsdeformitäten zur Folge haben, wie bei der supponierten Rachitis 
oder lokalen Osteomalacie aus analogen Gründen.* 

Ohne einen bestimmten Fall mitzuteilen, spricht Kocher da¬ 
von, daß er Formen von Coxa vara — Abduktionshemmung und 
Trochanteraufrückung — gesehen hat, die seines Dafürhaltens auf 
Tuberkulose zurückzuführen seien. 

Köhler (Die normale und pathologische Anatomie des Hüft¬ 
gelenkes 1905) teilt (Tafel VI, 5) 1 Fall von „Coxitis recens“ mit. 

„ßjähriger Knabe. Im Femurhals infarktähnlich aufgehellte Zeichnung, 
Caput femoris scheint an seiner Oberfläche leicht verunstaltet.* 

Dieser Fall kann sehr wohl das erste Stadium von der hier 
beschriebenen Krankheitsforra sein. Noch gibt es keine charak¬ 
teristischen Zeichen, aber der Herd im Collum liegt wie ein oberer 
Herd und das Caput beginnt angegriffen zu werden. 

Tafel V, 3 und 4 bringt derselbe Verfasser 1 Fall von Epi¬ 
physentuberkulose, besonders im oberen Teile der Epiphyse, die 
plattgedrückt worden ist, zur Abbildung. 

Es handelt sich um einen ,9jährigen Knaben; derselbe hinkt seit 
4 V* Monaten; es besteht normale Beweglichkeit außer beschränkter Abduktion. 
Nicht die geringsten Schmerzen. Verkürzung des Beines 1 cm.* 

„Sehr starker Verdacht auf Coxa vara.* 

Fig. 4 zeigt den Befund 15 Monate später als Fig. 3. 

„Derselbe klinische Befund. Die Kopfepiphyse ist noch flacher. Es ist 
zu schließen, daß der den Kopf bedeckende Gelenkknorpel den knöchernen 
Inhalt der Epiphyse schützend umschließt.“ 

Wenn diese Arbeit nicht von einem Manne mit so großer Er¬ 
fahrung wie Köhler verfaßt wäre, würde ich versucht sein zu be¬ 
haupten, daß in dem letzten Falle ein Collumherd vorhanden ist, 
obwohl derselbe dem Verfasser entgangen; so sehr gleichen diese 
Abbildungen meinen Fällen, ehe sich das Collum bemerkenswert in 
seiner Form veränderte. 

Er teilt weiter unter der Diagnose Arthritis deformans ein 
Obduktionspräparat von einem 37jährigen Manne, gestorben an 
Lungentuberkulose (s. Fig. 11), mit. Der untere Teil des Collum 
ist hier gekrümmt in Coxa-vara-Richtung, der obere Teil ist zer- 
Zeitschrit't für orthopiiüische Chirurgie. XXIV. Ihl. 33 
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stört außer dem äußersten Teile, der in normaler Richtung läuft. 
Das Caput ist stark plattgedrückt. Doch halte ich die ausgezogene 
Partie unten am Collum für die Collumspitze und nicht in Ueber- 
einstimmung mit Köhler für die Reste des Caput. 

Vielleicht verbirgt sich hier ein geheilter Fall des oberen 
Collumherdes. 

In einem Aufsatz von Hör and (Revue d'orthopedie 1908) 
wird ein Obduktionsfall von multipler Tuberkulose bei einem 19jähri- 
gen Jüngling beschrieben. Beide Hüftgelenke zeigten sich deformiert 
wie eine Coxa vara, Kniegelenke in Valgum-Stellung. Das Caput 
war stark abgeplattet und sowohl dieses wie Collum der Sitz für 
„un processus d’ostdomalacie partielle“. Nach einer Diskussion, ob 
die Ursache nur in einer anhaltenden Rückenlage im Bett zu suchen 
sei, oder ob Tuberkulose die Ursache der De¬ 
formierung der Hüftgelenke sei, schließt der* 
Aufsatz wie folgt: „Dans tous les cas, notre 
observation est une des premiöres de Coxa vara 
de Genu valgum oü la patbogenie tuberculeuse 
peut 6tre mise en cause.“ 

Die Beobachtung ist nur bei der Obduktion 
gemacht worden, und irgendwelche klinische Daten 
fehlen daher. Das Röntgenbild von einem Säg¬ 
schnitt durch das obere Femurende ähnelt doch 
im hohen Grade meinen Fällen. 

In der Literatur habe ich einige Fälle beschrieben gefunden, 
wo die Röntgenaufnahmen an den oberen Collumherd erinnern, wo 
aber die Reproduktionen so schlecht sind, daß eine sichere Ent¬ 
scheidung nicht möglich ist. Ein Teil dieser Fälle findet sich unter 
der Diagnose essentielle Coxa vara von Hofmeister, Wagner, 
Fröhlich u. a. beschrieben. Der letztgenannte hat bei Punktion 
eines nahe dem Hüftgelenk liegenden Abszesses von einer solchen 
Coxa vara Staphylococcus albus gefunden und ist deshalb der An¬ 
sicht, daß gewisse Fälle von essentieller Coxa vara als eine „Osteo¬ 
arthritis osteomyelitica adolescentium“ betrachtet werden müssen. 

Hinsichtlich des Umstandes, daß die Staphylokokken äußerst 
leicht von der Haut die Punktionsflüssigkeit verunreinigen, und daß 
der Tuberkelbazillus nicht auf gewöhnlichen Nahrungssubstraten 
wächst, halte ich es nicht für bewiesen, daß der Abszeß Staphylo¬ 
kokken enthalten hat, aber ebensowenig für ausgeschlossen, daß er 
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tuberkulösen Ursprungs war. Derselbe würde in solchem Falle wahr¬ 
scheinlich von einem oberen Collumherd gekommen sein. 

Ferner werden einige Fälle unter der Bezeichnung »juvenile 
Osteoarthritis deformans“ von Maydl, Zesas, Immelmann und 
Brun beschrieben. 

Zusammen sind es nicht mehr als 0 Fälle; irgend eine Ab¬ 
bildung wird nicht beigefügt, doch deuten die Beschreibungen der 
Fälle vielleicht darauf, daß oberer Collumherd in diesen Fällen vor¬ 
liegen kann. 

Trotz eifriger Nachforschungen ist es mir nicht gelungen, in 
der Literatur einen einzigen sicheren Fall von meinem oben be¬ 
schriebenen Typus zu finden. Horands Fall gleicht auf der bei-* 
gegebenen — wirklich einmal deutlichen — Abbildung gänzlich 
.meinen Fällen, aber der tuberkulöse Charakter ist nicht bewiesen 
und die klinische Untersuchung fehlt. Kocher spricht zwar eine 
allgemeine Vermutung aus, daß Tuberkulose im oberen Femurende 
ohne Synovitis als Ursache für Coxa vara in vielen Fällen angesehen 
werden kann. Er war gewohnt, die Diagnose in dieser Richtung 
zu stellen, führt aber keinen bestimmten Fall an. Daß eine Person 
mit Coxa vara an Miliartuberkulose stirbt, macht eine gemeinsame 
Ursache für beide Krankheitsprozesse wahrscheinlich, ist aber bei 
weitem nicht sicher. 

Ohne irgendwelchen Vergleich möchte ich im übrigen darauf 
hinweisen, daß Müllers erste Publikation über Coxa vara binnen 
kurzem eine Menge Fälle schuf, die natürlich früher unter einer 
anderen Benennung, gewöhnlich vielleicht unter Coxitis, gegangen 
wären. 

Bei nachträglicher Untersuchung an geheilten Coxitiden in 
Bruns Klinik traf Hofmeister, geleitet von Müllers Publika¬ 
tion, auf 21 Fälle von Coxa vara, diagnostiziert und behandelt als 
tuberkulöse Coxitis. Ein Teil von diesen sollten vielleicht als Tuber¬ 
kulose weiter bestehen. 

Es mutet ja merkwürdig an, daß ich während der kurzen 
Zeit von weniger als 2 .Jahren *) Gelegenheit gehabt haben sollte, 
7 Fälle einer Krankheit von solcher Seltenheit zu beobachten, daß 
vielleicht kein Fall vorher sich beschrieben fände. 

Am glaubhaftesten ist indessen, daß die oben beschriebene, 
nach ihrer Entstehung und Entwicklung wohl charakterisierte Krank- 

') Februar 1907 bis August 1908. 
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heitsform vom oberen Collumherd nicht so ungewöhnlich sein kauu. 
wie aus der Literatur hervorzugehen scheint, und daß Röntgenauf¬ 
nahmen von dem Goxa-vara- und Coxitidenmaterial in den größeren 
Krankenhäusern viele Bilder bergen können, die den von mir mit¬ 
geteilten gleichen. 

In dieser Auffassung finde ich einen weiteren Stützpunkt darin, 
daß Sinding-Larsen nach seinen Mitteilungen die Collumherde 
übersehen hat, die ich in zwei von seinen Pallen aus seinen Kon¬ 
turenzeichnungen mir ableitete, und die er auch vorfand, als er 
auf mein Verlangen aufs neue die Platten untersuchte. Sinding- 
Larsen erklärt, „seine Aufmerksamkeit auf den Epiphysenkem des 
Caput konzentriert und das Collum nur flüchtig untersucht zu haben". 

Wenn dies einem Manne mit Sinding-Larsens großen 
Kenntnissen und reichen Erfahrungen in hierher gehörigen Fragen 
passieren konnte, so ist leicht denkbar, daß es anderen auf die¬ 
selbe Weise ergangen ist (vgl. was von Köhlers letztem Fall und 
in der Nachschrift gesagt ist). 

Diese beiden Bilder Sinding-Larsens, sowie noch eines, 
das er zu meiner Verfügung gestellt hat, finden sich wiedergegeben 
(Fig. 8 a und b, 9 und 10). 

Die Symptome für Fälle mit oberem Collumherd scheinen 
in ausgebildeten Fällen konstant zu sein und ermöglichen eine Schei¬ 
dung von Coxa vara. 

In der Anamnese findet man dieselben Angaben wie bei dem 
isolierten Collumherde: intermittierendes allmählich zunehmendes 
Hinken; dies hindert jedoch gewöhnlich den Kranken nicht am 
Umhergehen. 

Bei der Untersuchung zeigt sich die Beweglichkeit partiell 
beschränkt, davon Abduktion am meisten. Trochanter ist aufwärts 
gerückt. Muskulatur ist atrophisch; Trendelenburgsches Sym¬ 
ptom ist zu beobachten. 

Die Symptome sind dieselben w r ie bei Coxa vara. Bei Inspek¬ 
tion aber findet man, daß der Trochanter mehr eingesenkt liegt als auf 
der gesunden Seite, im Gegensatz zum Verhältnis bei Coxa vara, wo 
er mehr als normal hinausgeschoben w r ird. Das Symptom wird als 
charakteristisch für Arthritis deformans beschrieben und beruht auf 
einer Zerstörung des oberen Femurendes, woraus folgt, daß das¬ 
selbe tiefer in die Pfanne hineinsinkt. 

ln diesen Fällen kommen daher gleichzeitig zwei einander ent- 
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gegenwirkende„Prozesse vor; der eine hat eine Ausschiebung, der 
andere eine Einsenkung des Trochanters zur Folge. Letzteres ist 
natürlich vorherrschend. 

Bei der Palpation findet man gewöhnlich ein verdicktes Collum, 
was nicht bei Coxa vara, wohl aber bei Arthritis deformans Vor¬ 
kommen kann. 

Es ist also deutlich, daß man klinisch Coxa*vara unterschei¬ 
den kann, was dagegen sich schwerer bei Arthritis deformans aus¬ 
führen läßt, da man sich nur an die Symptome hält. Indessen 
kommt ja letztgenannte Krankheit kaum jemals vor dem 20. Jahre 
vor, und alle 10 mitgeteilten Fälle waren bei Beginn der Krank¬ 
heit unter 8 1 ]a Jahren. Von der juvenilen Arthritis deformans kann 
diese, soweit aus den in der Literatur berichteten 6 Fällen hervor¬ 
geht, nicht geschieden werden. Es ist doch nicht bewiesen, daß 
diese nicht auf Tuberkulose beruhen. 

Am besten wird jedoch die Krankheit durch Röntgenaufnahmen 
charakterisiert. Man findet, daß diese Krümmung des Collum größten¬ 
teils scheinbar ist und darauf beruht, daß der obere Teil des Collum 
zerstört worden ist und der obere Teil des Caput dessen Platz 
(s. Fig. 1) eingenommen hat; doch findet man den kleinen Rest des 
Collum im 2. Fall in normaler Richtung verlaufend; nur der unterste 
Teil des Collum ist etwas gekrümmt, doch durchaus nicht in dem 
Grade, wie es der Aufwärtsrückung des Trochanters entspricht. Diese 
entsteht nämlich meistens durch die Zerstörung des Collum oben 
am Herd und die Abplattung des Caput. Die Diagnose Coxa vara 
scheint also nur zu einem geringen Teile der Veränderung zu ent¬ 
sprechen, die an dem oberen Femurende vor sich gegangen ist. 

Das Caput ist in seiner Gesamtheit abgeplattet, nach oben vor¬ 
geschoben und hinaus auf den oberen Teil des Collum, den Platz 
der zerstörten Partie einnehmend, so daß ein Teil der oberen Partie 
des Caput außerhalb der Pfanne liegt und sogar eine Eindrückung 
von dem oberen Rande der Pfanne erhalten kann (s. Fig. 1 und 7); 
gänzlich ähnlich der, die oft bei Coxa vara entstehen kann, die 
aber solchenfalls auf dem Collum liegt (sog. gratartiger Vor¬ 
sprung). Das Caput liegt unten nicht gegen das Collum, wie 
normal. Die Epiphysenlinie ist gekrümmt, besonders im oberen 
Teile mit Konvexitäten gegen die Pfanne, ist länger als normal, 
erstreckt sich aber nicht so weit nach unten wie gewöhnlich, da¬ 
gegen bedeutend weiter nach oben und auswärts. Die Pfanne 
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verändert ihre Form entsprechend dem mehr eiförmigen Ge¬ 
lenkkopfe. 

Die Aehnlichkeiten, die zwischen Coxa vara und oberem Collum¬ 
herd vorzukommen schienen, verschwinden bei genauerer Prüfung ganz 
und gar, und man kann mit größerem Recht behaupten, daß die Pro¬ 
zesse in den beiden Fällen einander gänzlich entgegengesetzt sind. 

Coxa vara beruht auf einer Krümmung des Collum, die Falle 
mit oberem Collumherd aber auf einer tuberkulösen Zerstörung des 
Caput und der oberen Partie des Collum, die hauptsächlich in einer 
Verschiebung des Caput aufwärts nach außen resultiert, im Gegen¬ 
satz zum Verhältnis bei Coxa vara, wo das Caput dem Collum in 
dessen Krümmung nach unten folgt und in hochgradigen Fällen 

auch nach außen. Die Epiphysenlinie wird 
in beiden Fällen konvex gegen die Pfanne: 
da aber die Konvexität bei Coxa vara haupt¬ 
sächlich am unteren Teile des Collum am 
stärksten ist, kommt sie beim oberen Collum¬ 
herd am oberen Teile zu liegen und nimmt 
außerdem niemals eine so starke Krümmung 
an wie bei Coxa vara. 

Mit Coxa vara meint man eine Ver¬ 
kleinerung des nach unten und innen offenen 
Winkels zwischen Collum und Femurschaft 
(Krümmungswinkel). Die Fälle zeigen eine 
unbedeutende Verkleinerung dieses Winkels 
gegen den normalen (unter 128° zeigt Coxa 
vara), und es liegt also eine Coxa vara vor. 
Da mit dieser Definition eine Mehrzahl Fälle von Arthritis deformans 
unter Coxa vara gerechnet werden könnten, schlägt Alsberg nach 
genauen Studien von Präparaten von normalen und pathologisch 
veränderten Hüften vor, den Winkel zwischen dem Femurschatt 
und einer Ebene durch die Peripherie des Caput, dort, wo der Ge- 
lenkknorpel schließt, zu messen. Wenn dieser sog. Richtungswinkel 
gemessen wird, zeigt es sich, daß dieser im 1. Fall wahrscheinlich 
größer (= 70°) als normal (= zwischen 40—50°) ist, und damit 
eine Coxa valga anzeigt (Fig. 12). 

Die Entwicklung des Collumherdes zum Endstadiura erfolgt wahrschein¬ 
lich auf folgende Weise (siehe Fig. 4a, b, c u. d; 5 ft, b, c): 

Der tuberkulöse Prozeß im Caput erweicht dieses teils direkt, teils durch 
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sekundäre Atrophie, so daß es nicht länger den Druck auszuhalten vermag, 
den die Muskeln (oder die Muskeln zusammen mit der Körperschwere) aus¬ 
üben. Der Knorpel wird in seiner Kontinuität nicht gestört und bildet daher 
eine Schutzwand gegen das Gelenk, aber er ist nachgiebig und kann also nur 
wie ein Sack hindern, daß der Inhalt (das erweichte Caput) hervorbricht. Die 
Form des Knorpels wird dann bestimmt von der Pfanne, gegen welche das 
Caput gepreßt wird. 

Durch den tuberkulösen Prozeß im oberen inneren Teile deB Collum 
wird indessen diese Partie geradezu wegkariiert, teils erweicht, teils in ihrem 
normalen Zuwachs gehindert, und bildet sonach einen Locus minoris resistentiae, 
wohin der jetzt ebenfalls von dem tuberkulösen Prozeß erweichte äußere Teil 
des Caput hinausgepreßt wird, so daß ein Teil des Caput plattgedrückt außer¬ 
halb des Acetabulumrandes auf der oberen Fläche des Collum zu liegen kommt. 

Diese beiden Prozesse, die Zerstörung des oberen Teiles des Collum, die 
Aufwärtsrückung und Nachaußenpressung des Caput, haben dieselbe Folge, 
nämlich die Verschiebung des Caput mehr und mehr seitwärts von der Pfanne, 
wodurch die Epiphysenlinie mehr und mehr horizontal werden sollte, wenn nicht 
ein anderer Prozeß dies verhinderte. 

Das ganze, durch Zerstörung und Atrophie erweichte Collum krümmt sich 
nämlich in Coxa-vara-Richtung. 

Noch ein Umstand kommt hinzu, der in derselben Richtung wirkt. Wie 
eben erwähnt, wird der obere Teil des Collum mehr und mehr verkürzt. Die 
Teile von Caput und Collum, die hierdurch außerhalb der Pfanne zu liegen 
kommen, werden der diesen zukommenden Aufgabe, einen Teil des Körper¬ 
gewichtes zu tragen, entzogen; dieses ruht infolgedessen immer mehr auf 
dem übrigen inneren unteren Teile und dieser, bereits vorher geschwächt, 
krümmt sich. 

Diese jahrelang vor sich gehende Entwicklung habe ich Schritt 
für Schritt bei den Fällen 3, 4 und 5 beobachten können. Die 
Fälle 1 und 2 waren bei meiner ersten Untersuchung als geheilt 
zu betrachten, aber es besteht kein Zweifel, daß sie demselben Ent¬ 
wicklungsprozeß unterworfen gewesen sind, und daß die Fälle 3, 4 
und 5 noch nicht ihrer Form nach bestimmt sind. Ob sie alle zu 
dem Aussehen von Fall 1 und 2 gelangen, ist wohl ungewiß. An¬ 
zunehmen ist vielleicht, daß der Prozeß in verschiedenen Stadien 
der Entwicklung verharren kann. Den Fällen 1 und 2 fehlte ja 
jede Behandlung, wogegen die Fälle 3, 4 und 5 einer soweit wie 
möglich rationellen Behandlung unterzogen worden sind. 

Ich habe hier die Ursache sowie Entstehung und Entwicklung 
eines vielleicht ganz gewöhnlichen, aber nicht vorher beschriebenen 
Krankheitsbildes geschildert. 

Der obere Collumherd gehört unter die tuberkulösen Coxitiden, 
dessen Anfang man unmöglich von einer leichten solchen unter- 
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scheiden kann. Die Veränderungen im Caput fallen dem Unter¬ 
sucher erst ins Auge, und dieser merkt daher nicht die schwerer 
zu beobachtende, aber in ihrem Umfang bedeutend größere Zer¬ 
störung im Collum. Es ist der tuberkulöse Herd im Collum und 
dessen Lokalisation nach dem oberen Teile des Collum gegen den 
Epiphysenknorpel nebst einer tuberkulösen Infektion des oberen 
Teiles der Epiphyse, die dieses Krankheitsbild bestimmen und eine 
Trennung dieser Gruppe von anderen tuberkulösen Coxitiden bereits 
in einem früheren Stadium gestatten. 

In seinem ausgebildeten Stadium geht dasselbe wahrscheinlich 
unter der Diagnose Coxa vara. Die Krankheit tritt nicht mit mehr 
artbritischen Phänomenen als eine Coxa vara statica auf; die Ar¬ 
thritis bestimmt das Bild nicht. Die Krankheit hat etwas ähnliches 
mit einer Arthritis deformans, doch ohne deren Aetiologie und Ver¬ 
lauf, und tritt im Gegensatz zu dieser bei Kindern auf. Sie ist viel¬ 
leicht dieselbe wie die ein paarmal, aber ohne Abbildungen be¬ 
schriebene Osteoarthritis deformans juvenilis, deren Aetiologie un¬ 
bekannt ist. 

Diese geheilte schließliche Form in Nr. 1 würde vielleicht all¬ 
gemein zu der großen Gruppe von Coxa vara, nämlich der essen¬ 
tiellen gerechnet werden, wenn nicht meine lokale Diagnose mit 
Tuberkulin sicher deren tuberkulösen Charakter konstatiert hätte. 
Trotz der klinischen Heilung fanden sich hier lebende Tuberkel¬ 
bazillen. Wie lange diese fernerhin am Leben bleiben, ist unmöglich 
zu sagen, wahrscheinlich sehr lange, aber sicher kommt eine Zeit, wo 
jede Spur von Tuberkulose verschwunden ist und die typischen 
pathologischen Veränderungen durch Bindegewebe und eventuell 
neugebildeten Knochen ersetzt werden. Pathologisch-anatomisch 
würde dann für die peinlichst genaue mikroskopische und bak¬ 
teriologische Untersuchung jeder Anhalt für die tuberkulöse Natur 
fehlen. 

Ich habe (S. 400) meine Fälle 1 und 2 die „Endform“ genannt. 
Dies geschah aus dem Grunde, weil ich während einer Beobach- 
tungszeit von 1 '/2 Jahren keine Veränderung in dem Röntgenbild 
gefunden habe und die Symptome fortdauernd dieselben waren. 
Ich bin daher der Meinung, daß der zerstörende und erweichende 
Prozeß, der durch Verbreitung der Tuberkelbazillen verursacht wird, 
seit Avenigstens 1* 2 Jahren abgeschlossen ist, und daß also die Ver¬ 
änderungen am oberen Femurende, die hierdurch verursacht werden 
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—- d. h. direkte Verzehrung und Nachgiebigkeit gegen das Körper¬ 
gewicht —, aufgehört haben. Die vor sich gehende Inflammation 
mit deren direkten und indirekten Folgen ist abgeschlossen — ob¬ 
wohl die Bazillen nicht tot sind —, aber ich will doch nicht sagen, 
daß das obere Femurende seine definitive Form erhalten hat. 

Der tuberkulöse Prozeß hat vollständig die Form des Ge¬ 
lenkes umgestaltet und dadurch die Angriffspunkte fUr die wirken¬ 
den Kräfte in der verwickelten statischen Einheit, die das Hüft¬ 
gelenk bildet, verändert. 

Die Projektion des Körpergewichtes auf das obere Femurende 
ist verschoben worden, und die Systeme von Knochenbalken, die 
für die Funktionen des normalen Hüftgelenkes bestimmt waren, 
sind unzureichend an der einen und unnötig kräftig an der anderen 
Stelle. Teilweise kennt man die Gesetze, nach denen ein neues 
System von Balken gebildet wird, angepaßt den neuen Verhältnissen, 
unter welchen das Hüftgelenk nunmehr zu wirken kommt. Nach 
seinem Urheber sind sie die Wolffsehen Transformationsgesetze 
genannt worden. Näher auf dieses Thema einzugehen, würde mich 
zu weit von meiner eigentlichen Arbeit abschweifen lassen, so inter¬ 
essant es auch wäre, nach diesen das Bild zu konstruieren den 
Versuch zu machen, das meine Fälle Nr. 1 und 2 nach ein paar 
Jahrzehnten aufweisen würden. 

Aber nicht nur das Verhältnis zwischen allen kleinen Teilen 
des Hüftgelenkes ist gestört, die Gelenkflächen sind umgestaltet 
worden und artikulieren nicht länger gegen einander mit kongruenten 
Flächen. Außerdem liegt der oberste Teil der Gelenkfläche des Caput 
außerhalb des Gelenkes. Diese Umstände wirken auch so allmäh¬ 
lich umgestaltend auf die ganze künftige Form des Gelenkes. 

Durch mehrere verschiedene Untersuchungen, z. B. von Prei- 
ser, weiß man, daß der Knorpel an denjenigen Gelenkteilen, die 
durch die veränderte Lage der Gelenkenden im Verhältnis zu ein¬ 
ander außerhalb der Artikulation zu liegen kommen, zerstört wird, 
und es entstehen Veränderungen, die unter dem Namen Arthritis 
deformans bekannt sind. Solche Prozesse sind von geheilten tuber¬ 
kulösen Gelenkerkrankungen beschrieben (Köhler, Preiser). 

Man hat also allen Anlaß, zu vermuten, daß Fälle mit oberem 
Collumherd, nachdem die Tuberkulose wohl aufgehört hat, nicht 
für immer ihrer Form nach bestimmt sind; im Gegenteil beginnt 
da vielleicht in einigen Fällen ein langsam fortschreitender Prozeß, 
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dessen schließliche Form ebensowenig wie bei Arthritis deformans 
vorherbestimmt werden kann. 

In Köhlers Arbeit über Hüftgelenke findet sich eine ein¬ 
seitige Arthritis deformans der Hüfte eines 37jährigen Mannes, der 
an Lungentuberkulose gestorben ist, abgebildet (s. Fig, 11). Die 
andere Hüfte ist normal. Vielleicht haben wir es hier mit einem 
Fall derselben Natur wie meine jetzt beschriebenen zu tun, nur in 
einem mehr vorgeschrittenen Stadium, wo alle diese sekundären 
Veränderungen ihre Wirkung ausgeübt haben. 

Eine Untersuchung dieser meiner Fälle nach einigen Jahr¬ 
zehnten würde sicherlich von sehr großem Interesse für das Studium 
der monartikulären Arthritis deformans sein, die jetzt größtenteils 
außerhalb des Bereichs des ätiologischen Denkens liegt, 

Nachschrift. 

In einer neulich erschienenen Arbeit „Etüde radiographique 
de la hanche coxalgique“ untersucht Sourdat 250 Röntgenbilder 
vom Höpital maritime zu Berck. In dem Kapitel „Coxn vara“ be¬ 
schreibt er einige Fälle, die nach Berck als Coxitiden geschickt worden 
sind, wo aber die Diagnose nach der Röntgenuntersuchung in Coxa 
verändert wurde. 3 Fälle sind abgebildet und weitere G Fälle ge¬ 
nau beschrieben. Die Krankengeschichten und die Röntgenbilder 
sind einander so gleich, sagt er, als wären sie aufeinander kalkiert. 
Die Aetiologie kann er nicht angeben und in keinem der Fälle 
spricht er die Diagnose Tuberkulose aus. 

Die 9 Fälle gleichen so vollständig meinen oben beschriebenen, 
daß ich behaupte, daß wir auch hier einen tuberkulösen oberen 
Collumherd haben; ob vom Verfasser übersehen oder auf der 
Röntgenplatte nicht hervortretend, muß natürlich dahingestellt werden. 
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Einige Urteile über meine vereinfachte mechanische 
Behandlungsmethode der Coxitis. 

(Zugleich eine Antwort auf Vnlpius’ Artikel „Indicatio morbi und 
Indicatio orthopaedica“ in Bd. XXIV, H. 12 dieser Zeitschrift.) 

Von 

Prof. Dr. Adolf Lorenz, Wien. 

Mit 3 Abbildungen. 

Auf dem VIII. Kongresse der deutschen Gesellschaft für ortho¬ 
pädische Chirurgie brachte Schanz interessante Mitteilungen über 
die parartikuläre Korrektur von Kniegelenksdeformitäten, nament¬ 
lich der sog. Resektionsdeformitäten des Kniegelenkes, welche im 
23. Band der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie von H. Lehr 
des näheren beschrieben worden waren. Bezeichnenderweise kommt 
Lehr zu dem Schlüsse, daß die einzig sichere Prophylaxe gegen 
die Resektionsdeformität allein in dem Vermeiden der Resektion bei 
Kindern besteht, daß es beim Kinde keine Rechtfertigung für den 
verstümmelnden Eingriff einer Resektion am Kniegelenke gibt, ein 
Standpunkt, welchen ich vollkommen teile. 

Werndorff bemerkte in der Diskussion über die Schanz- 
sche Demonstration, daß er schon vor 2 Jahren an derselben 
Stelle Mitteilungen gemacht habe (vgl. Verh. d. deutsch. Ges. f. orth. 
Chir., VII. Kongr. 1907, Ueber die blutige Behandlung hochgradiger 
Kniegelenksverkrümmungen), welche sich inhaltlich vollkommen mit 
den eben gehörten Ausführungen decken. In der Tat wird am Wiener 
Ambulatorium für orthopädische Chirurgie seit länger als 5 Jahren die 
Methode der extra- resp. parartikulären Korrektur der durch Tuber¬ 
kulose bedingten Gelenksdeformitäten fast ausschließlich geübt. Ich 
habe im Anschluß daran die Gelegenheit wahrgenommen, die Wern¬ 
dorff sehen Ausführungen zu bestätigen resp. zu unterstützen, und kam 
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dabei auf die führende Idee meiner mechanischen Coxitisbehandlung, die 
Erzeugung einer möglichst festen Ankylose, und damit auf die Tren¬ 
nung der Indicatio morbi von der Indicatio orthopaedica zu sprechen. 

Merkwürdigerweise hat diese kurze Aeußerung Herrn Vulpius 
zu einem Brandartikel gegen meine Anschauungen erst im 24. Bande 
dieser Zeitschrift veranlaßt, obwohl dieselben schon im 17. Bande 
derselben Zeitschrift unter dem Titel: „Endziele der Coxitisbehand- 
lung und ihre einfachsten Mittel“ niedergelegt worden waren, nicht 
ohne von anderer Seite ganz unbemerkt zu bleiben. 

Wäre nicht Herr Vulpius der Verfasser des ganz überflüssig 
herausfordernden Artikels, so würde ich auf denselben überhaupt 
nicht geantwortet haben, sondern hätte den Dingen einfach ihren 
Lauf gelassen. Herrn Vulpius will ich die Ehre einer Erwide¬ 
rung seines Angriffs nicht versagen. 

Bei dieser Gelegenheit lag es nahe, auch andere bisher vor¬ 
liegende Aeußerungen über meine vereinfachte mechanische Coxitis- 
behandlung zusammenzutragen und sie den Anklagen des Herrn 
Vulpius vorauszuschicken, schon um unter den letzteren nicht 
völlig zusammenzubrechen. 

Zur Bequemlichkeit des Lesers will ich vorerst die wichtigsten 
Punkte der in einer ihrer Thesen inkriminierten Abhandlung hier 
in Kürze wiederholen und durch eine illustrierte Anfügung erläutern: 

Das anzustiebende Behandlungsziel der Coxitistherapie ist im 
allgemeinen eine möglichst feste, am besten knöcherne Ankylose 
der Gelenkskörper in indifferenter (d. h. weder mit Abduktion noch 
mit Adduktion kombinierter) Strecksteilung. Die übliche Extensions¬ 
behandlung ist zur Erreichung einer möglichst festen Ankylose un¬ 
zweckmäßig und schadet durch die übermäßig lange, gänzliche Aus¬ 
schaltung des krankseitigen (nicht kranken) Beines von jedweder 
Funktionsleistung, indem die Atrophie sowohl der Knochen als der 
Muskeln und nicht minder auch die Wachstumsverkürzung der 
Extremität unnötig hohe Grade erreichen muß. Die übliche mecha¬ 
nische Behandlung ist kaum etwas anderes als ein endloser Kampf 
gegen die Adduktion. Mit dem endlichen Aufhören dieses Kampfes 
stellt sich schließlich die Adduktion in der Regel auch wieder ein. 
Die in oftmaliger Wiederholung sich ergebende Notwendigkeit der 
Korrektur der Adduktionsneigung wirkt jedesmal als Trauma, läßt 
das Gelenk niemals vollkommen zur Ruhe kommen und verhindert 
so das Zustandekommen möglichst fester Verwachsung. Das coxitische 
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Gelenk ist mit Ausnahme einer relativ kurz dauernden Phase, welche 
der Höhe des Prozesses entspricht, also während der weitaus größeren 
Hälfte der Krankheitsdauer gegen Belastung -wenig oder gar nicht 
empfindlich. Hingegen ist das erkrankte Gelenk gegen 
die geringste Bewegung enorm empfindlich. Diese Emp¬ 
findlichkeit gegen Bewegung ist am größten gerade während der An¬ 
fangsstadien der Erkrankung. Die mechanische Behandlung hat also 
das erkrankte Gelenk durchaus nicht in erster Linie gegen die Be¬ 
lastung, sondern vor allem gegen die Bewegung zu schützen. 
Diese Tatsache erlaubt eine große Vereinfachung der mechanischen 
Behandlung, wodurch gleichzeitig das Endziel der Ankylosenbildung 
gefördert wird. Diese vereinfachte Behandlung besteht in unge¬ 
störter Dauerfixation des Gelenkes vom ersten Beginn der Krank¬ 
heitserscheinungen bis zum völligen Ablauf des Prozesses und selbst 
längere Zeit darüber hinaus. An Stelle der Extension tritt die Be¬ 
lastung des fixierten Gelenkes, resp. der Funktionsreiz des Last¬ 
tragens, welchem die fixierten Partien (Becken und Oberschenkel) 
ausgesetzt werden. Nicht selten genügt diese Fixierung für sich 
allein während des ganzen Krankheitsverlaufes. In der Regel ist 
jedoch während der Höhe des Prozesses eine mehr weniger voll¬ 
ständige Entlastung bis zur Suspension des kranken Beines durch 
die Empfindlichkeit gegen Belastung geboten. Andauernde exzessive 
Schmerzen, welche durch mechanische Mittel nicht gestillt werden 
können, sind auf-intraartikulären Abszeß, resp. auf den langsamen 
Durchbruch der Gelenkkapsel zu beziehen und erfordern operative 
Behandlung. Als solche galt uns eine Zeitlang die Arthrektomie, 
aber wir sind aus triftigen Gründen bald wieder davon abgekommen 
und entschließen uns zu diesem Eingriff nur mehr aus vitaler Indi¬ 
kation. Gegenwärtig üben wir nur die nach Notwendigkeit wieder¬ 
holte Punktion ohne medikamentöse Injektion. Die vollständige 
Suspension des Beines ist nur während relativ kurzer Zeit, welche 
nach Monaten zählt, notwendig. Bald genügt wieder eine unvoll¬ 
ständige Entlastung, bis man nach Maßgabe der Empfind¬ 
lichkeit wieder mit der bloßen Fixation das Auslangen findet. 
Mit dem Prinzipe der ungestörten Dauerfixation ist die Korrektur 
der während der mehrjährigen Behandlung sich gewöhnlich ein¬ 
stellenden leichten Adduktionsflexionskontraktur in solange nicht 
vereinbar, als der Krankheitsprozeß nicht vollständig abgelaufen 
ist. Erst dann, wenn der Patient imstande war, Monate hindurch 
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ohne jeden Apparat sich des krankseitigen Beines schmerzlos zu 
bedienen, tritt nach Erfüllung der Indicatio raorbi die 
Therapia orthopaedica in ihr Recht und löst ihre einfache 
Aufgabe auf kürzestem Wege durch die subkutane (möglichst zen¬ 
trale, aber extraartikuläre) intertrochantere Oste- 
otomia feraoris, durch welche die Adduktion 
dauerhaft ohne Gefahr der Rezidive korrigiert 
wird. Diese kleine orthopädische Operation wird 
ambulatorisch durchgeführt und unterbricht die 
Gehfähigkeit der Patienten nur wenige Tage, 
trotzdem auch hier von jeder Extension ab¬ 
gesehen, ja sogar eine je nach der Empfindlich¬ 
keit mehr weniger starke Belastung zugelassen 
wird. Diese vereinfachte mechanische Be¬ 
handlung kann man nach ihrem Grundsätze, 
dem krankseitigen Bein stets eine mit dem 
jeweiligen Empfindlichkeitsgrade des 
Gelenkes schmerzlos vereinbare 
Funktion zuzuweisen, die funktionelle oder auch 
ankylosierende Behandlungsmethode nennen. 

Ich schloß meine damalige Mitteilung mit 
der Bemerkung, daß sich die Vorteile dieser 
Methode jedem Hospitalarzte mit reichlichem 
Coxitismateriale bald aufdrängen würden. 

Am Wiener orthopädischen Ambulatorium 
wurde diese vereinfachte mechanische Behand¬ 
lung seit ca. 5 Jahren bei Hunderten von Fällen 
angewendet und hat sich ganz ausgezeichnet be¬ 
währt. Mein Assistent, Herr Dr. v. Aberle. 
ist zurzeit damit beschäftigt, eine Statistik der 
bezüglichen Fälle auszuarbeiten und genaue tech¬ 
nische Details zu geben. — Zur beiläufigen 
Orientierung des Lesers in dieser Richtung 
mögen einige Bilder hier ihren Platz finden. 
Fig. 1 zeigt den einfachen Coxitisfixationsverband, welcher zu 
Beginn der Erkrankung angelegt und in Pausen von 4—5 Monaten 
erneuert wird. Mittels der bekannten Kratzbändchen kann die vom 
Verbände gedeckte Haut in minutiösester Weise auf trockenem 
Wege gepflegt werden. Die bestehende spastische Abduktion-Flexion- 


Fig. 1. 



Verband zur Dnuer- 
tixation, die Kratz¬ 
bändchen aufgelöst. 
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Außenrollung wird nicht korrigiert. Ist in etwas älteren, nicht be¬ 
handelten Fällen die Abduktion und namentlich die Flexion hoch¬ 
gradiger geworden, so wird diese Stellung zunächst ohne Korrektur 
durch 8—14 Tage fixiert. Nach Ablauf dieser Zeit ist der Spas- 


Fig. 8. 



Der kombinierte Verband, 
die Flexion des Knies ist willkürlich. 


mus in der Kegel wesentlich geringer geworden, so daß in einem 
zweiten Verband ohne jeden Zwang die Mittellage des Gelenkes 
festgelegt werden kann. Bei von auswärts kommenden Kindern 
greifen wir zwecks Abkürzung des Verfahrens zur Narkose und 
korrigieren die outrierte spastische Primärstellung, soweit sich dies 
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ohne Gewaltanwendung leicht durchfuhren läßt, bis zur Mittellage 
des Gelenkes. In diesem Fixationsverbande gehen die Kinder mit 
gesundseitig erhöhter Sohle zum Ausgleich der Abduktionsverlänge¬ 
rung so lange umher, als dies ohne jeden Schmerz möglich ist. Im 
Momente, als auch nur die geringste Empfindlichkeit, ja nur ein 
charakteristisches Schwächegefühl im Beine eintritt, wird die Unter¬ 
schenkelfußhülse, ein verbesserter Gehbügel (Fig. 2), an das untere 
Ende des Verbandes angefügt (kombinierter Verband, vgl. Fig. 3)M. 
Hat der Belastungsschmerz aufgehört, so kommt der einfache Fixa¬ 
tionsverband abermals zur Anwendung; derselbe bleibt nach Ablauf 
des floriden Stadiums so lange als möglich unangetastet liegen. In 
einem Falle meiner Beobachtung wurde ein solcher Fixationsver¬ 
band durch 1 : ’/i Jahre ununterbrochen getragen, ohne daß die Haut 
auch nur die geringsten Reizerscheinungen gezeigt hätte. Trotz der 
Fixation entsteht meistens eine geringe Adduktion und Flexion, 
welche sich später, wenn statt des Verbandes abnehmbare Leder¬ 
hülsen getragen werden, oder der Patient ohne jeden Stützapparat 
geht, häufig noch etwas steigert. Geringe Adduktion und Flexion 
erfordert nicht unbedingt eine Korrektur. Erweist sich dieselbe 
bei einigermaßen gesteigerter Adduktion und Flexion als notwendig, 
so wird niemals das intraartikuläre Redressement, sondern stets nur 
die parartikuläre (intertrochantere) subkutane lineare Osteotomie 
ausgeführt, welche mittels des sog. kombinierten Verbandes (vgl. 
oben) ambulatorisch durchgeführt werden kann. 

Kommen unbehandelte oder vernachlässigte alte Fälle von 
Adduktions-Flexions-Kontrakturen im Stadium der großen Schmerz¬ 
haftigkeit zur Beobachtung, so wird das Gelenk auch in diesen 
Fällen in pathologischer Stellung fixiert; nur bei hochgradigsten, 
mit dem Gehen unvereinbaren Kontrakturen wird in Narkose oder 
mittels Etappenverbandes die Stellung so weit korrigiert, als dies 
ohne jede Gewaltanwendung möglich ist. Die Schlußkorrektur 

') Der hier abgebildete Fall ist übrigens eine lehrreiche Illustration zu 
meinen Anschauungen. Derselbe wurde von angesehenen Kollegen mit allen 
Mitteln der Mechanik durch mehrere Jahre behandelt; schließlich kam es doch 
zur Flexion. Adduktion, Außenrollung. Der Versuch einer Korrektur hatte eine 
sehr schmerzhafte Rezidive zur Folge gehabt. Durch Fixation der gleich¬ 
falls re/.idivierten pathologischen Stellung mittels des kombinierten Verbandes 
wurde die Schmerzhaftigkeit behoben uud die Gehfähigkeit sofort wieder her¬ 
gestellt. Die parartikuläre Korrektur wird seinerzeit in Aussicht genommen 
werden. 
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bleibt nach Ausheilung des Prozesses auch in diesen Fällen der 
Osteotomie Vorbehalten. 

Ich will noch hinzufUgen, daß wir seit der Einführung dieser 
vereinfachten Behandlung unser großes Material spielend bewältigen, 
daß Kinder mit Gelefikstuberkulose der unteren Extremität nicht 
nur aus Wien, sondern aus entfernten Winkeln der Monarchie 
ambulatorisch behandelt werden können, da eine zwei- höchstens 
dreimalige Vorstellung der Patienten im Verlaufe eines Jahres ge¬ 
nügt, und daß die Behandlung auch für den Mittellosen erschwing¬ 
lich ist, da im schlimmsten Falle nichts weiter als eine Unter- 
schenkelhülse mit Fußsandale angeschafft werden muß. Ganz zweifel¬ 
los ist diese absolut konservative Behandlung schmerzloser, als irgend 
eine andere, denn ihr oberster Grundsatz ist die Vermei¬ 
dung des Schmerzes. Der Schmerz gibt die entscheidende 
Direktive für unser Tun und Lassen. Viel öfter als früher sehen 
wir bei dieser absolut konservativen Behandlung den Verlauf sich 
außerordentlich milde gestalten, ohne daß es zur Eiterung oder doch 
wenigstens nicht zur Fistelbildung kommt. Die vorkommenden 
Eiterungen sind meistens nur von relativ kurzer Dauer. 

Alle diese Vorteile gewinnen wir auf diesem Wege, trotzdem 
sich das Krankenmaterial fast ausschließlich aus proletarischen 
Kreisen rekrutiert, bei denen die Hygiene der Lebensverhältnisse 
viel zu wünschen übrig läßt. Trotz der ungünstigen Ernährungs¬ 
und Wohnungsverhältnisse dieser Kinder heilt die Gelenkstuber¬ 
kulose dennoch relativ rasch und gut aus, wenn man das er¬ 
krankte Gelenk in ungestörter Ruhe läßt und nicht 
durch die Polypragmasie einer mechanischen Ueber- 
behandlung ununterbrochen reizt. 

Unsere nach Hunderten zählenden kleinen Patienten mit Ge¬ 
lenkstuberkulose können kein Höhenklima aufsuchen, keine Sonnen¬ 
bäder in Leysin nehmen und nur wenigen ist die Gelegenheit ge¬ 
boten, während einer kurz bemessenen Frist in Küstensanatorien 
die Seeluft zu genießen. Und ihre Gelenkstuberkulose heilt 
bei dieser einfachen Behandlung trotz alledem aus. 

Was müßte diese letztere erst leisten, wenn Luft, Licht und 
reichliche Ernährung für diese Kinder ebenso leicht zu beschaffen 
wäre wie der fixierende Verband! 

Ich habe leider nicht selten Gelegenheit zu gelinder Auf¬ 
regung, wenn ich nicht eigentlich besser sagen sollte, zu schäumender 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie XXIV. Bd. 34 
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Empörung, wenn ich Coxitiskinder mit resezierten, oder doch operier¬ 
ten schmerzhaften und kontrakten Gelenken aus Seehospizen zurück- 
kehren sehe. Wie alle Badeärzte auf ihre Heilquellen, so schwören 
auch die Seehospizärzte einzig und allein auf Seewasser und 
Salzluft. Alles andere gilt ihnen wenig oder nichts. Die erste Maß¬ 
regel der Hospizbehandlung besteht in der Abnahme des fixierenden 
Verbandes, ob dies nun an der Zeit ist oder nicht, damit die Bäder¬ 
behandlung beginnen kann, ob diese für die Phase der Krankheit 
nun paßt oder nicht. Verschlimmert sich der lokale Prozeß, so hat 
man ja im Operationszimmer die letzte Ressource zur Hand. Nach 
meinem Empfinden hat jeder Hospizgewaltige mit dem Schatze der 
ihm zur Verfügung stehenden therapeutischen Hilfsmittel schlecht 
ge wirtschaftet, wenn er, von seltensten Ausnahmsfällen abgesehen, 
zum Resektionsmesser greift. Dazu brauchen wir wahrlich weder 
See- noch Alpenhospize! 

Augenscheinlich verstoßen die vorgetragenen Prinzipien der 
sog. funktionellen oder ankylosierenden Behandlung der Gelenks¬ 
tuberkulose der unteren Extremität gegen alle jene geheiligter. 
Traditionen, welche namentlich von der amerikanischen Schule aus¬ 
gegangen sind, und ich mußte auf die schärfsten Zurückweisungen 
meines Ketzertums gefaßt sein. Offen gestanden hat es mich über¬ 
rascht, zunächst nur zustimmende Meinungen zu vernehmen, und 
zwar von jener Seite, von welcher ich es am wenigsten erwarten 
durfte. Die amerikanischen Fachgenossen mußten die Verletzung 
ihres altüberlieferten Behandlungsprinzipes: Extension, motion 
without friction als „most“ shocking empfinden, denn die verein¬ 
fachte mechanische Behandlung basiert auf dem strikten Gegen¬ 
sätze: keine Extension, sondern Belastung, solange das Gelenk da¬ 
gegen tolerant ist, keine Bewegung, sondern strengste, ungestörte 
Dauerfixation, wodurch eben die Toleranz gegen Belastung während 
der weitaus größeren Hälfte der Verlaufsdauer geschaffen und die 
Ankylosierung angebahnt wird. 

Mit umso größerer Freude habe ich den Artikel V. P. Gib- 
neys: The Influence of Weight-bearing on the Treatment of Tuber- 
culous Hip-joint Disease (The american journal of orthopedic surgery. 
Volume VI, 1) zur Kenntnis genommen. 

Gibney ist mit unverhohlenem und begreiflichem Mißtrauen 
an die Sache herangetreten, aber er hat sie der Prüfung für 
wert gehalten und kommt zu dem Schlüsse, daß die Res ul- 
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täte der vereinfachten Behandlung sehr gute gewesen 
sind und daß die Fixation das Gelenk gegen Belastung tolerant 
macht. Er sagt unter anderem: At my clinic at the College of 
Physicians and Surgeons this treatment has been carried 
out for several years by my chief of clinic, Dr. Charles Jaeger. 
He is quite enthousiastic over it etc. 

Ebenso wertvoll ist mir die Publikation von H. Augustus 
Wilson, Prof, of orthop. surgery Jefferson Medical College Phila¬ 
delphia: Treatment of tuberculosis Hip disease by weight-bearing 
and fixation by the Lorenz Short Hip Spica (The Southern medical 
Journal, December 1908). Wilson sagt: In 1902 I became mildly 
impresed by the statement of Lorenz, „Nobody has a right 
to place a coxitic child in bed, because it has a diseased 
hip, for almost invariably its health will fail, and later by bis two 
papers advocating weight-bearing with the short spica. I n o w 
believe that it should be the preferable method to the 
exclusion of all forms of inactivity, modified only 
when peculiar conditions of pain etc. demand tem- 
porary rest.“ Und an anderer Stelle: This apparently radical 
departure from the principles previously advocated may seem quite 
erroneous to many, but after careful consideration of its 
ultimate effects will appear more plausible and rational. 
In ganz ähnlichem Sinne spricht sich Ely aus (Medical Record 
December 1907): The proof. of the efficacv of this method is 
strongly manifested by the increase in general health and 
gain in weight, the marked muscular development of the 
affected leg etc. 

Auch Royal Whitman stellt gelegentlich die Tatsache fest, 
daß ein gut fixiertes Gelenk gegen Belastung außerordentlich tolerant 
ist. In zustimmendem Sinne äußert sich des weiteren A. M. Stein¬ 
feld, Columbus Ohio (Diagnosis and treatment of tuberculosis of 
the hip joint Logan County Medical Society January 21, 1909), der 
lange Zeit mein Mitarbeiter war. Desgleichen Delchef (Lüttich): 
A propos de la coxalgie et de son traitement local conservateur 
(Scalpel et Liege me'dical Octobre 1909). 

Aber auch in deutschen Kreisen haben meine Anschauungen 
zunächst wenigstens keineswegs die gefürchtete bedingungslose Ab¬ 
lehnung gefunden, sondern sind mehrfach sympathischer Aufnahme 
begegnet. Vor allem ist mir außerordentlich wertvoll, was K. Vogel 
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(Dortmund) in seiner breit angelegten Arbeit über Gelenkstuberkulose 
(Deutsche Zeitscbr. f. Chir. Bd. 97) über meinen Standpunkt Hubert. 
Es heißt dort: „Lorenz ist in neuerer Zeit, zum Teil auf Grund 
der eben ausgeführten Gesichtspunkte, bei der Behandlung der Coxitis 
ganz neue Wege gegangen* etc. Und an anderer Stelle (S. 76 1 : 
„Ich bin auf Lorenz’ überaus interessante Ausführungen etwas näher 
eingegangen, weil die Beobachtungen, welche ich an unserem 
Material gemacht, mir manches an seinen Vorschlägen 
durchaus plausibel erscheinen lassen.“ Vogel stimmt mir 
zunächst völlig zu, wenn ich an Stelle des Brisements (intraarti¬ 
kuläres Redressement) die Osteotomie setze, daß das ankylotische 
Gelenk nach einigermaßen schweren Prozessen besser sei, als ein 
bewegliches Gelenk, das einer fortwährend sich steigernden Flexions- 
Adduktionskontraktur anheimgegeben ist usw. Besonders hervorzu¬ 
heben ist folgende Stelle, welche eine vollständige Uebereinstimmung 
mit dem Kardinalpunkte meiner Ausführungen bekundet: -Das 
scheint mir jedenfalls aus den Lorenzschen Ausführungen 
hervorzugehen, daß man sich und die Patienten nicht 
jahrelang mit Extensionsverbänden quälen soll, weder 
zu kurativen noch zu orthopädischen Zwecken, sondern 
eher nach Lorenz' Vorschrift das Gelenk in der patho¬ 
logischen Stellung ausheilen lassen, und diese später durch 
Osteotomie beseitigen sollte“ usw. 

Unter allen vorgebrachten Meinungen stelle ich keine höher 
als jene Drehmanns, der bei wiederholten Gelegenheiten, so zu¬ 
letzt in der Sitzung der Breslauer chirurgischen Gesellschaft vom 
11. Januar 1909 feststellte, daß er das tuberkulös erkrankte 
Gelenk durch Gipsverband ohne Redression feststellt und 
später eventuell zur Korrektur der Stellung die Osteo¬ 
tomie des Femur ausführt. 

Ich nehme an, daß Drehmann, ganz unbeeinflußt durch 
meine Darlegungen, auf Grund seiner eigenen Erfahrungen zu 
jenem Standpunkt gekommen ist, welcher sich mit dem meinigen 
vollkommen deckt, denn wir sind vollständig unabhängig vonein¬ 
ander zur gleichsinnigen Lösung auch anderer therapeutischer Fragen 
gelangt. Diese glückliche Uebereinstimmung zweier unabhängig von¬ 
einander arbeitender Praktiker gibt ihren aus reichlicher Erfahrung 
gewonnenen Anschauungen doppelten Wert und erhöht ihre wer¬ 
bende Kraft. 
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Vielleicht habe ich es mit diesem Umstande zu danken, daß 
Sin ding Larsen, der an einem Riesenmateriale arbeitet, auf dem 
letzten Kongreß nordischer Chirurgen in Helsingfors mitteilt, daß 
er im allgemeinen die Anschauungen Lorenz’ teile, ob¬ 
wohl er dem intraartikulären Redressement nicht so ablehnend gegen- 
i'iberstehe. 

Ich weiß ganz bestimmt, daß die Zahl derjenigen, die mir 
zustimmen, damit nicht erschöpft ist. Alle Kollegen aus dem 
ln- und Auslande, welche an unseren Arbeiten im Ambulatorium 
teilgenommen haben, sind durch ihre Beobachtungen allmählich 
überzeugte Anhänger meiner Anschauungen geworden, mochten 
sie denselben anfänglich noch so skeptisch gegenübergestanden 
haben. 

Daß es schließlich auch an ablehnenden Aeußerungen nicht 
fehlen konnte, liegt in der Natur der Sache. Mich wundert nur, 
«laß dieselben nicht früher laut geworden sind und daß erst meine 
kurze Diskussionsbemerkung auf dem letzten Orthopädenkongresse 
über die Trennung der Indicatio morbi von der Indicatio ortho- 
paedica den Stein ins Rollen brachte. 

Vulpius hat sich veranlaßt gefunden, im 24. Bande dieser 
Zeitschrift dieses Schlagwort isoliert herauszugreifen und einer 
Kritik zu unterziehen, welche verhüten soll, daß mein Ketzertum 
seinen verderblichen Einfluß auf spezialistische und weitere ärzt¬ 
liche Kreise ausübe. Aus seinem Zusammenhänge herausgerissen, 
kann natürlich jedes Schlagwort, mag es gut oder schlecht sein, 
ad absurdum geführt werden, ohne daß sich der Kritiker dabei be¬ 
sonders anzustrengen braucht. 

Ich muß die Forderung aufstellen, daß nach dem Beispiele 
meiner anderen Kritiker mein ganzer Ideengang verfolgt werde; 
die Konklusion mag dann als folgerichtig akzeptiert oder als un¬ 
annehmbar abgelehnt werden. Aber die Ablehnung muß mit guten 
Gründen und womöglich durch eigene Erfahrungen gestützt sein. 
Die pathetische Negation allein genügt nicht! 

Ich überlasse es fremdem Urteile, ob überhaupt die Grenzen 
einer sachlichen Kritik, wie sie unter Gentlemen üblich ist, nicht 
überschritten wurden und ob es sich speziell mit dem gut aka¬ 
demischen Ton verträgt, wenn eine Kritik „sicut ex cathedra 
mfallibili“ ihr Anathema gegen abweichende Anschauungen 
schleudert und dieselben schlechtweg als eine Schädigung unserer 
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orthopädischen Wissenschaft bezeichnet, ohne diese Verdammung mit 
etwas anderem als mit einer großen Gebärde der Verneinung zu 
begründen. Das ist ein Akt selbstherrlicher Willkür, welcher unter 
Gleichstrebenden übel angebracht ist und von geringer Achtung für 
fremde Arbeit zeugt; schließlich habe ich ja meine Anschauung-n 
nicht aus der Luft gegriffen, sondern dieselben fußen auf lang¬ 
jähriger und reichlicher Erfahrung. 

Es ist nichts dagegen einzuwenden, wenn sich der Kritiker 
als Hüter unserer orthopädischen Wissenschaft gegen eine Schä¬ 
digung von irgendwelcher Seite fühlt, und es gebührt ihm da- 
Recht, sein Veto abzugeben. Die Entscheidung über die Schädigungs¬ 
frage bleibt dem Skrutinium Vorbehalten. Wie dasselbe schließlich 
ausfallen wird, kann erst die weitere Zukunft lehren, denn es i>: 
anzunehmen, daß alle Stimmberechtigten ihr Urteil erst dam. 
abgeben werden, bis sie dasselbe durch eigene Erfahrungen be¬ 
gründen können. Erfreulicherweise ist dies bisher — mit einer 
einzigen Ausnahme — so geschehen. 

Wenn aber meine Behandlungsdirektiven eine Schädigung 
unserer Patienten genannt werden, so entbehrt die finstere Selbst¬ 
herrlichkeit einer solchen Kritik wegen eines offenbar unterlaufenen 
Lapsus calami glücklicherweise doch nicht ganz der heiteren Seite. 
Wenn Patienten wirklich geschädigt wurden, so sind es ja nicht 
jene des Herrn Kritikers, sondern die meinigen, sowie die 
Patienten jener Fachgenossen, welche sich bisher der Mühe unter¬ 
zogen haben, meine vereinfachte mechanische Behandlungsmethode 
einer Prüfung zu würdigen. Wenn diese Herren den Kritiker 
als Hüter des Interesses ihrer Patienten anerkennen, so ist dies 
ihre Sache. Was meine Patienten betrifft, so weise ich diese 
menschenfreundliche Fürsorge ebenso höflich als entschieden 
zurück. 

Ich gönne dem Herrn Kritiker das breite Behagen, mit welchem 
er sich in der Ausmalung der Verallgemeinerung eines Schlagworte' 
ergeht; er kommt zu krassen Uebertreibungen, die er selbst als 
solche zugibt. 

Ein Schlagwort läßt sich natürlich leicht übertreiben, sonst 
wäre es eben kein Sehlagwort. Wozu also der Lärm? Ich nehme 
mir nicht die Mühe, Uebertreibungen zu widerlegen, obwohl ich 
manches darüber zu sagen wüßte. 

Selbst wenn ich mich der gerechten Forderung begebe, daß 
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die Kritik ein aus dem Zusammenhänge gerissenes Schlagwort 
nicht zerfleischen dürfe, wenn ich also das Verhältnis zwischen In- 
dicatio morbi und orthopaedica ganz allgemein betrachte, so 
kann ich nicht finden, daß eine zeitlich getrennte Erfüllung der 
beiden Indikationen ein so ungeheuerliches Verbrechen ist. Der naive 
Laienverstand wird sogar finden, daß der Indicatio morbi der un¬ 
bedingte Vorzug gebühre und seine Kinderweisheit vielleicht in 
den. Spruch fassen: „besser krumm, als krank“. 

Schon der flüchtige Gedanke an die Möglichkeit, die Indicatio 
morbi könnte sich zum kategorischen Imperativ der Indicatio vitalis 
verdichten, müßte der ersteren den Vorrang sichern. 

Der spezialistische Verstand urteilt freilich anders: ihm wird 
die Bevorzugung der Indicatio morbi zum ungeheuerlichen Ver¬ 
langen, auch einmal anders als rein spezialistisch zu denken. 
Vielleicht ist es aber geradezu nützlich, die spezialistischen Scheu¬ 
klappen, welche den freien Ausblick hemmen, gelegentlich einmal 
abzulegen. 

Wie stellt sich die Wertung der beiden Indikationen mit Be¬ 
ziehung auf die mechanische Behandlung der Coxitis und Gonitis 
tuberculosa? Ehe wir diese Frage anschneiden, ist die Vorfrage 
nach dem vorgesteckten Behandlungsziele zu erledigen. Als solches 
habe ich „faute de mieux“ in erster Linie eine möglichst feste 
Ankylose des Gelenkes in guter Stellung (also in indifferenter Streck¬ 
steilung) bezeichnet und dieses Ziel durch ungestörte Dauer- 
t'ixation einer gegebenen Stellung zu erreichen gesucht, 
wobei die funktionelle Belastung des Gelenkes nach Maßgabe der 
Toleranz gestattet wird. 

Eine solche Behandlung schließt natürlich nicht aus, daß in 
leichteren und leichtesten Fällen, welche ohne Zerstörung des Ge¬ 
lenkes verlaufen, die Beweglichkeit erhalten bleibt, bzw. eine Re¬ 
stitutio ad integrum erreicht wird: Es braucht ja hier nicht er¬ 
örtert zu werden, daß die Ankylosierung nicht eine Folge der 
Fixation, sondern der Narbenbildung ist. Insofern die ungestörte 
Dauerfixation den Prozeß milder zu gestalten vermag, ist dieselbe 
sogar das beste Mittel, solchen leichten Fällen die Beweglichkeit 
zu erhalten. 

In schweren, mit Gewebszerstörung einhergehenden Fällen 
soll anderseits die permanente Fixation einer gegebenen, guten 
oder schlechten Stellung, einen ungestörten Verlauf der Ver- 
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narbung begünstigen, um eine möglichst feste Ankylose ar.- 
zubahnen. 

Ist dieses Ziel zu niedrig gesteckt und kann mit einer andeirii 
Methode Besseres erreicht werden, so falle die ineinige der ver¬ 
dienten Vergessenheit anheim. 

Ist aber die Ankylosenbildung augenblicklich noch ein er¬ 
strebenswertes Ziel, so muß die Wertung der beiden Indi¬ 
kationen von diesem Gesichtspunkte aus geschehen. 
Die Indicatio orthopaedica mit ihrem unablässig zu führenden 
Kampfe gegen die Adduktionsneigung stört die Narbenbildung 
dehnt und zerreißt fertige Adhäsionen, und läßt das Gelenk niclu 
zur Ruhe kommen. Daher trete sie zeitweilig in den Hintergrund, 
um später, nach erreichter Ankylosierung, allein das Feld zu be¬ 
herrschen. 

Aber auch abgesehen von dem Ziele der Ankylosierung ist 
die Forderung, beiden Indikationen gleichzeitig und gleichmiißiir 
gerecht zu werden, in ihrer Exklusivität nicht aufrecht zu er¬ 
halten. 

Wer die spastische Kontraktur der coxitischen Primärstellung 
(Flexion, Abduktion, Außenrollung) als Reflexerscheinung auffaßt, 
welche durch die Ueberempfindlichkeit der Synovialmembran gegen 
geringste Bewegung resp. Faltung ausgelöst wird, muß die Korrektur 
dieser Mittellage, in welcher allein die Synovialis am sichersten 
gegen Faltung geschützt ist, mit mir perhorreszieren und wird dem 
Fingerzeige der Natur folgend das Gelenk in dieser pathologischen, 
oder eigentlich, besser gesagt, physiologischen Stellung fixieren. 
Die Indicatio orthopaedica tritt in diesem Falle vollkommen in 
den Hintergrund. 

Und wenn ein Kind mit Coxitis im schmerzhaften Stadium mit 
der sekundären Kontraktur (Flexion, Adduktion, Außenrollung! zu 
uns gebracht wird, so betrachten wir die Erfüllung der orthopädi¬ 
schen Indikation zunächst als unzeitgemäß und sehen unsere nächste 
und wichtigste Aufgabe in der Stillung der Schmerzen. 
Hierzu gibt es kein besseres Mittel, als die Fixierung des Gelenkes 
in seiner pathologischen Stellung. Das ist keine Bankerott- 
erklärung unserer Disziplin, wie der Kritiker meint, sondern ein 
ganz vernünftiges Benehmen, aus welchem hervorgeht, daß wir den 
Patienten nicht nur als einen an einer Kontraktur leidenden, sondern 
zunächst als einen Schmerzen leidenden Kranken auffassen; wenn die 
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weiteren ärztlichen Kreise in solchen Fällen diesem vernünftigen 
Beispiele durch Anlegung des primitivsten Fixationsverbandes in 
der pathologischen Gelenkstellung folgen sollten, statt mit 
der beliebten Verordnung von deplazierten Bädern und Einreibungen, 
wenn nicht gar mit »leichter“ Massage vorzugehen, so werden 
die Patienten aus einer solchen von dem Herrn Kritiker gefürchteten 

Irreführung nur Nutzen ziehen. 

Das starre Prinzip der gleichzeitigen und gleichmäßigen Er¬ 
füllung beider Indikationen wird sich also Ausnahmen gefallen 
lassen müssen. 

Sollte aber meine aus der Erfahrung geschöpfte Ueberzeugung, 
daß die ungestörte Dauerfixation der erkrankten Gelenke in ge¬ 
gebener Stellung einen kürzeren, zum mindesten einen milderen und 
viel seltener durch offene Eiterung komplizierten Verlauf erzielt, 
sich auch den spezialistischen Kreisen durch eigene Beobachtungen 
aufdrängen, dann wird das Schlagwort der zeitlich getrennten 
Erfüllung der beiden Indikationen nicht mehr jenes helle Ent¬ 
setzen hervorrufen, welches von Schädigung spricht, wo ich nur 
Nutzen sehe. 

Es sei ohne weiteres zugegeben, daß auch das Prinzip der 
zeitlich getrennten Erfüllung der beiden Indikationen zu Ueber- 
treibungen führen kann. Indem man individualisiert, lassen sich 
dieselben vermeiden. 

Die leitende Idee bleibt die Vermeidung auch des geringsten 
Trauma, über dessen schädlichen Einfluß auf tuberkulöse Gelenke 
nirgends ein Zweifel besteht. Wiederholte Korrekturen von Ad¬ 
duktionsrezidiven sind doch wohl solche Traumen und können oft 
genug alle Folgen derselben nach sich ziehen. Zweifellos lassen 
sich diese Traumen auf ein gewisses Minimum reduzieren, aber das 
wird mit unverhältnismäßigen Nachteilen anderer Art erkauft, die 
ich nicht nochmals aufzählen will. Ich kann aber nicht umhin zu 
gestehen, daß mich die Forderung meines Kritikers, nicht nur das 
Gelenk des Patienten durch einen »weit ausgreifenden“ (wo¬ 
möglich von den Zehen bis zu den Axillen reichenden und die 
Atmung beeinträchtigenden ?) Verband, sondern auch den Patienten 
selbst im Bette zu fixieren, nicht minder aufregt, wie ihn meine 
Wertung der beiden Indikationen. 

Zum Schlüsse noch ein W r ort über den Vorwurf meiner an¬ 
geblichen Inkonsequenz. Wann und wo habe ich gesagt: „fort mit 
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dem Gehbügel“? Vielmehr habe ich denselben zu der komfortab¬ 
leren Unterschenkelhülse mit Fußsandale entwickelt! Ich hatte nur 
betont, daß das gut fixierte Gelenk gegen Belastung in viel höherem 
Maße tolerant ist, als ich ursprünglich angenommen habe. Die 
Belastung über die Toleranz hinaus zu empfehlen, widerspricht ganz 
und gar meinen Tendenzen, welche lediglich darin gipfeln, die 
Funktionsunterbrechung des krankseitigen (nicht des kranken) Beines 
aus nahe liegenden Gründen auf das unbedingt notwendige Maß 
einzuschränken. 

Lediglich in der Frage des intraartikularen Redressements 
habe ich auf Grund meiner Erfahrungen eine Wandlung durchge¬ 
macht. Ich übe jetzt fast ausschließlich das parartikuläre Redresse¬ 
ment. Es irrt der Mensch usw. Will man mir das zum Vorwurf 
machen? 

Daß die schmerzlose Belastung des fixierten Gelenkes fort¬ 
schreitende Usur, Destruktion und Abszedierung erzeugt, muß erst 
bewiesen werden. Unsere eigenen Erfahrungen, ebenso wie jene 
Gibneys, und vor allem Wilsons, sprechen ganz und gar da¬ 
gegen. Aus welchen eigenen Erfahrungen fließt das schnelle 
Urteil des Kritikers? 

Ich erspare mir die unnütze Widerlegung der gefürchteten 
Folgen verspäteter Korrektur der Adduktion auf die Lendenwirbel¬ 
säule. Wären diese Befürchtungen gerechtfertigt, so hätte die 
Therapie der Skoliose aufgehört, eine offene Frage zu sein. 

Was die Behandlung der Knietuberkulose anbelangt, so ist 
eine Verständigung hierüber mit meinem Kritiker vollkommen aus¬ 
sichtslos. Wir unterscheiden auch hier nicht zwischen der Praxis 
elegans und der Praxis pauperum, sondern halten auch in diesem 
letzteren Falle bei Kindern die Resektion für unerlaubt. 

Ich sehe weiteren Aeußerungen über die vereinfachte mecha¬ 
nische Behandlung mit Interesse entgegen. Meine Ueberzeugung 
ist aber so gefestigt, daß ein unglimpfliches Urteil von ihr abprallt. 
Wer ein großes ambulatorisches Krankenhausmaterial zu bewältigen 
hat, dessen Urteil fürchte ich nicht, denn er wird die Vorteile 
der Methode bald selbst herausfinden. Wer aber das Glück bat. 
ein großes Krankenmaterial in zahlreichen privaten Krankensälen 
zu behandeln, in denen viele Betten zur Generalfixierung der schon 
mit ,weitausladenden“ Detailfixierungen versehenen Patienten zur 
Verfügung stehen, dem mag die Sache weniger gefallen. Und wer 
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ein Freund komplizierter Dinge ist, wird die Methode verachten, 
denn sie ist von stupender Einfachheit; deshalb hat sie bisher bei 
den Amerikanern den meisten Anklang gefunden. 

Wenn ich aus den bisher vorliegenden Kritiken über meine 
vereinfachte mechanische Behandlungsmethode der Coxitis das 
Fazit ziehe, so kann ich mich dabei des von Herrn Yulpius 
zitierten Wortes von dem ,bedenklichen Schütteln des Kopfes“ be¬ 
dienen, das durch meine Anschauungen angeblich hervorgerufen 
worden ist. Tatsächlich haben meine bisherigen Kritiker den Kopf 
geschüttelt, aber alle — bis auf einen — nicht von rechts nach 
links, oder umgekehrt, sondern von oben nach unten. 
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Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie 
(Direktor: Prof. Dr. G. Joachimsthal). 

Beitrag 

zur Histologie des kongenitalen Riesenwuchses 1 ). 

Von 

Dr. Eugen Bibergeil, 

Assistent der Poliklinik. 

Mit 4 Abbildungen. 

Obgleich die Kasuistik des angeborenen Riesenwuchses in den 
letzten Jahren durch eine größere Reihe von Beobachtungen gewachsen 
ist, stehen histologische Befunde über diese eigentümliche Wachsturas¬ 
störung fast gänzlich aus. Man hat bisher die kongenitale Hyper¬ 
trophie je nach der Beteiligung der einzelnen Gewebe als wahren oder 
falschen Riesenwuchs bezeichnet. Partielle Hypertrophieen wurden 
häufiger gefunden, die auf einzelne Gliedabschnitte und zwar durch¬ 
weg auf periphere beschränkt sind. 

Einen derartigen Fall hatte ich histologisch zu untersuchen jüngst 
Gelegenheit. 

Hannchen L., 4 Monate alt (J.-Nr. 28 705/09). — Beginn der 
Beobachtung am 5. Januar 1909-). 

V o r g e s c h i c h t e. Eltern gesund. In der Familie keinerlei 
angeborene Störungen. Frau 2 Jahre verheiratet. Am 5. September 11*08 
Geburt eines ausgetragenen Kindes weiblichen Geschlechts. Schwanger¬ 
schaft war ohne Störung verlaufen. Entbindung schwer, Beendigung 
mit der Zange. Bei der Geburt des Kindes wurde sofort die Vergrößerung 

') Nach einer Demonstration in der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
18. November 190b. 

2 ) Vorgestellt in der Sitzung der Charite-Gesellschaft im Februar 1909. 
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des linken Zeige- und Mittelfingers gefunden. Nach Angabe der Mutter, 
die die vergrößerten Finger 3 Tage nach der Geburt sah, sind diese 
seit dieser Zeit nicht gewachsen. 

Befund. Kräftiges Kind weiblichen Geschlechts. Innere 
Organe ohne nachweisbare Veränderungen. Bis auf den linken Zeige- 
und Mittelfinger Fehlen jeglicher Anomalieen. 

Länge der vergrößerten Finger: Rechter Mittelfinger 3 x / 2 cm; 
linker Mittelfinger 5 cm. Rechter Zeigefinger 3^4 cm; linker Zeige¬ 
finger 4 cm. 

An der Hypertrophie scheinen sämtliche Gewebe beteiligt zu 



sein. Nägel stark entwickelt. Fingerenden kolbig verdickt. Zeige¬ 
finger gerade. Mittelfinger im Mittelglied-Nagelgliedgelenk ulnarwärts 
und dorsalwärts gebogen. Aktive Beugung im Mittelglied-Nagelglied¬ 
gelenk unmöglich. 

Röntgenbild zeigt keinerlei Knochenveränderungen. 

W iedervorstellung am 17. Juli 1909. 

Mittelfinger hat an Größe um 1 cm zugenommen. Die Biegung 
des Fingers im Mittelglied-Nagelgliedgelenk ist stärker geworden. Auf 
dem Röntgenbilde sieht man in der Epiphyse der Mittelphalanx einen 
Knochenkern (Fig. 1). 
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Wegen der zunehmenden Störung, die der Finger dem Kind*- 
verursacht, willigen die Eltern in die operative Entfernung desselben. 
19. Juli 1909: Exartikulation des Fingers in leichter Narkose 

mit Entfernung des distalen Meta- 
-• karpalknochenendes. Reaktionslo^er 

Verlauf. 

Der exartikulierte Finger wird 
gleichzeitig mit einem linken Mittel¬ 
finger einer kindlichen Leiche von 
1V 2 Jahren (als Vergleichsobjekt) 
histologisch untersucht. 

Technik der Einbet¬ 
tung der Finger. Fixation 
in lOprozentigem Formol, Nach¬ 
härtung in Alkohol. Entkalkung 
in lOprozentiger Salpetersäure. 

Die Entkalkung ist bei dem 
akromegalischen Finger in 2mal 
24 Stunden beendet. während sie 
bei dem normalen Finger ungefähr 
1V 2 Wochen dauert. 

Gründliches Auswaschen in 
fließendem Wasser, Härtung in 
Alkohol, Alkohol-Aether zu gleichen 
Teilen, Einbettung in Celloidin in 
der üblichen Weise. 

Während sich nach dieser 
Vorbehandlung der Kontrollfinger 
leicht schneiden läßt und genügend 
feine Schnitte ergibt, stößt dieser 
Versuch bei dem Riesenfinger auf 
Schwierigkeiten. Es zeigt sich, 
daß die Härtungsflüssigkeiten, mit¬ 


hin auch das Celloidin, nicht in das 


Gewebe eingedrungen sind, dieses infolgedessen weich geblieben ist. 
Die sehr harte, lederartige Epidermis des Riesenfingers hat die ge¬ 
nügende Härtung vorgetäuscht; da es unmöglich ist, brauchbare 
Schnitte zu erhalten, wird das Celloidin aufgelöst und mittels Alkohol- 
Aether entfernt. Nun wird der Finger in Alkohol absolutus zurück- 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 

M 



Beitrag zur Histologie des kongenitalen Riesenwuchses. 


533 


gebracht und unter häufigem Wechsel des Alkohols die nochmalige 
Härtung versucht, nachdem zum Zwecke des besseren Eindringens 
der Härtungsflüssigkeiten sagittale Schnitte in den Finger gemacht sind. 

Aus dem Alkohol wird der Finger für etwa F/o Stunden in Aceton 
gelegt, dann in Alkohol-Aether zu gleichen Teilen übergeführt und in 
Celloidin eingebettet. Nunmehr gelingt es, leidliche Schnitte zu er¬ 
zielen. Doch zeigt sich wieder, daß die Härtung nicht vollkommen 
und die Durchtränkung mit Celloidin mangelhaft ist. 


I«'ig. 3. 



Färbung der Schnitte mit Hämatoxylin-Eosin und nach van 
Ct i e s o n. 

Ergebnis der histologischen Untersuchung. 
Am Uebersichtspräparat (Fig. 2) sieht man, daß alle Teile des Fingers, 
Weichteile und Knochen, an der Vergrößerung teilgenommen haben. 
Besonders gewuchert erscheint das Fettgewebe der Subkutis, auffallend 
ist die Unzahl von Talgdrüsen und die Diekenzunahme der Blutgefäß¬ 
wände. An dem proximalen Ende der Nagel- und Mittelphalanx sind 
wohl ausgebildete Knochenkerne zu sehen, die am Kontrollpräparat 
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fehlen. Die in den Gelenken aneinanderstoßenden Epiphysen der 
Mittel- und Endphalanx sind sehr stark verbreitert, besonders in 
ihrer unteren volaren Hälfte (Fig. 3). Ihre Gelenkflächen bilden keine 
einfache, konkave Höhlung zur Artikulation mit dem konvexen Teil 
des Mittel- resp. Grundphalanxköpfchens, sondern sie lassen sich in 
zwei Teile trennen, deren dorsaler zur Artikulation dient, während 
der plantare frei ist und offenbar die Schuld an der mangelnden aktiven 
Bewegungsfähigkeit des Fingers getragen hat. Das Periost weist eine 
erhebliche Verbreiterung auf. 

Fig. 4. 



Bei starker Vergrößerung (Fig. 4) sieht man die w r ohlausgebildeten 
zentralen Knochenkerne. Die Knorpelwucherungszone ist an der 
Epiphyse der Mittel- und Nagelphalanx enorm verbreitert, die Säulen¬ 
zone weist starke Säulenbildung auf. Der eigentliche Epiphysen¬ 
knorpel hat nur zu allerunterst in Form eines zarten Bandes in seiner 
Grundsubstanz Kalk abgelagert. Die neugebildeten Knochenbälkchen 
sind äußerst spärlich. Das Knochenmark weist in seiner oberen, dicht 
unterhalb der Knorpelregressivschicht beginnenden Partie einen zell¬ 
reichen Typus auf, während sich weiter distalwärts reines Fettmark 
findet. 
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Meine Erfahrungen bei der Vorbehandlung (Einbettung) des 
Fingers zwecks histologischer Untersuchung lassen folgende Annahmen 
zu: Die lederartige Beschaffenheit der Oberhaut des Riesenfingers 
scheint das rasche Eindringen der Reagentien verhindert zu haben. 
Die fettige Entartung des subkutanen Gewebes oder richtiger die 
Wucherung des Fettgewebes (Hyperplasie) verhinderte die genügende 
Härtung. Besonders wichtig erscheint die Tatsache, daß die Ent¬ 
kalkung des Riesenfingers in 2mal 24 Stunden beendet war, während 
der Kontrollfinger des um ein halbes Jahr älteren Kindes bei gleicher 
Methodik erst nach 1V 2 Wochen eine Weiterbehandlung gestattete. 
Dieses Verhalten der Knochen des Riesenfingers weist einwandfrei 
auf einen äußerst geringen Kalkgehalt des kongenital vergrößerten 
Fingers hin. 

Die histologische Untersuchung des Riesenfingers ergibt im 
wesentlichen folgende Veränderungen gegenüber der Norm: 

1. Vorhandensein eines wohlausgebildeten Knochenkems in der 
Epiphyse der End- und Mittelphalanx. 

2. Verbreiterung der Knorpelwucherungszone mit hoher Säulen¬ 
bildung, die bei der Mittelphalanxepiphyse an der dorsalen Seite, bei 
der Nagelphalanxepiphyse an der plantaren Seite stärker ausgebildet 
erscheint. 

3. Aeußerst spärliche Kalkablagerung in der Knorpelregressiv¬ 
schicht. Spärliche Knorpelzapfen in dem Anfangsteil der Diaphyse. 

4. Störung der endochondralen Knochenbildung an den Dia- 
physen. Spärliche Ausbildung der Knochenbälkchen. Starke Ver¬ 
breiterung des Periostes; lymphoides Fettmark. 

Ueber die gleichen histologischen Eigentümlichkeiten habe ich 
nur bei einem von Wieland (Jahrbuch für Kinderheilkunde 1907) 
ausführlich beschriebenen Falle von Riesenwuchs am Fuß berichtet 
gefunden. Nach Wieland handelt es sich bei seinem Falle um ganz 
spezifische, mit keiner anderen bekannten Affektion des Skeletts 
übereinstimmende Verhältnisse. Auf Grund meiner Feststellungen 
bei der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung des Riesen¬ 
fingers kann ich mich der Ansicht von Wieland nicht nur voll¬ 
inhaltlich anschließen, sondern ich glaube sogar, daß die völlige 
Identität der Wieland sehen Feststellungen (bis auf die daselbst 
gleichzeitig festgestellte Rachitis) und meinen Beobachtungen gestattet, 
für den partiellen kongenitalen Riesenwuchs bestimmte histologische 
Veränderungen an den wachsenden Knochen zu supponieren. 

Zeitschrift fUr orthopädische Chirurgie. XXIV. Kd. 35 
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Wieland vergleicht mit Recht das Verhalten der Knorpel¬ 
wucherungsschicht mit ihrem säulenförmigen Aufbau und der Re¬ 
gressivschicht mit demjenigen der normalen, endochondralen Ossi¬ 
fikation, wie sie bei der Untersuchung besonders rasch wachsender 
Knochen (Rippenenden von Neugeborenen) gefunden wird. Er erblickt 
in diesem ungewöhnlichen Verhalten dieser Teile den histologischen 
Beweis für eine Steigerung der endochondralen Ossifikation. Dieses 
Verhalten der Knochenwucherungsschicht findet bei meinem Falle 
seinen Ausdruck in der raschen Größenzunahme des Riesenfingers, 
der innerhalb eines Zeitraums von einem halben Jahr um 1 cm ge¬ 
wachsen ist. 

Wieland macht ferner mit Recht auf die durchaus ungewöhn¬ 
liche Erscheinung des Kerns in der Epiphyse seines Falles aufmerksam. 

Bei meinem Falle sieht man die Knochenkeme besonders deut¬ 
lich in den Epiphysen der Mittel- und Nagelphalanx, auf welche man 
schon bei der Betrachtung des Röntgenbildes wenigstens an der Nagel¬ 
phalanxepiphyse hingewiesen wurde. Besonders interessant ist bei 
meinem Falle die Tatsache, daß ich an der Hand der Röntgenauf¬ 
nahmen mich von dem Fortschreiten der Entwicklung des Riesen¬ 
fingers überzeugen konnte; wies doch das am 5. Januar 1909 angefertigte 
Röntgenbild noch keinerlei Spuren des Befundes auf, der am 17. Juli 
1909 an der Nagelphalanxepiphyse gefunden wurde und nichts anderes 
als den Ausdruck des eminent gesteigerten Knochenwachstums dar¬ 
stellt. Man wird den Knochenkernen, die ja an den Phalangealepiphysen 
erst sehr spät in die Erscheinung treten, in Zukunft mehr Aufmerksam¬ 
keit schenken müssen, als es bisher geschehen ist (vgl. meine Beschrei¬ 
bung eines Falles von Klinodaktylie mit histologischem Befund, Hoffa- 
Zeitschrift Bd. 24). 

Wichtig ist auch der mangelnde Kalkgehalt der knöchernen Teile, 
der durch die Erfahrungen bei der Einbettung und durch den histo¬ 
logischen Befund erwiesen ist. Es besteht also eine Osteoporose, eine 
Osteopsathyrosc des Riesenfingers, die auch W i e 1 a n d bei seinem 
Präparate feststellen konnte. 

Zu diesen Veränderungen am Skelett gesellt sich die für den 
partiellen Riesenwuchs charakteristische Wucherung des subkutanen 
Fettgewebes, ein Vorgang, der von B u s c h als „lipomatöse Entartung* 
bezeichnet worden ist. Wie bei dem Präparat von Wieland, ist 
auch an dem unserigen zu bemerken, daß die Haut (Corium) an der 
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Hyperplasie der Teile nicht teilgenommen, sondern eher eine Ver¬ 
schmälerung erfahren hat. Die W i e 1 a n d sehe Erklärung, daß diese 
Verschmälerung des Coriums durch eine Druckwirkung von seiten des 
subkutanen Fettgewebes entstanden sei, erscheint durchaus plausibel. 
An manchen Stellen meiner Präparate sieht man geradezu, wie das 
Fettgewebe in die tieferen Schichten der Oberhaut eingedrungen ist 
und zu einer stärkeren Verschmälerung geführt hat. 

So sehen wir eine fast völlige Uebereinstimmung in den von 
W i e 1 a n d und mir erhobenen Befunden, die im wesentlichen in 
einer lipomatösen Entartung der Subkutis, in einer Osteoporose mit 
Verfettung des Knochenmarks und in spezifischen Wucherungs¬ 
prozessen an den Epiphysen unserer Präparate bestehen. Wenngleich 
bei früheren Autoren genauere histologische Befunde fehlen, sind doch 
derartige Fälle von partiellem Riesenwuchs schon früher ziemlich 
genau beschrieben worden (Buse h). So wichtig die Feststellung 
dieser Veränderungen beim kongenitalen Riesenwuchs auch ist, so 
wenig bringt sie uns leider in der Erkennung der Aetiologie dieser Fälle 
weiter. Es bleibt nichts anderes übrig, als sie wie Neubildungen zu 
betrachten und zu entfernen, sobald sie durch ihr exzessives Wachs¬ 
tum zu Störungen in der Gebrauchsfähigkeit der Extremitäten führen. 
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XXIV. 

Ein Fall von angeborenem Riesenwuchs des 

Zeigefingers. 

Von 

Dr. Albert Dreifuß, 

Spezialarzt für Chirurgie und Orthopädie in Hamburg. 

Mit 2 Abbildungen. 

Alle bis jetzt bekannten Fälle von eigentlichem Riesenwuchs 
sind angeboren; es sind dabei alle Gewebe, also auch die Knochen, 
gleichmäßig hypertrophisch, es handelt sich um eine gleichmäßige 
Zunahme aller Gewebe bei einem im allgemeinen ebenmäßigen Bau 
des betreffenden Körperabschnittes, eine übergroße Anlage aller unter¬ 
einander in proportionalen Verhältnissen stehender Gewebe, im Gegen¬ 
satz zur Elephantiasis congenita, bei der am häufigsten das Fettgewebe, 
bald das Lymph- und Gefäßsystem das Substrat für die Massenzunahme 
abgibt neben normalem, hypertrophischem oder gar atrophischem 
Knochenbau, wobei noch besonders oft Veränderungen in den Epi¬ 
physen, wie Exostosen vorhanden sind, wodurch Verschiebungen, 
Subluxationen der einzelnen Glieder entstehen und Bilder wie bei der 
Arthritis deformans erzeugen, während beim angeborenen Riesen¬ 
wuchs Gelenke' wie Knochen entsprechend der Hypertrophie des 
Körperabschnittes normal sind (siehe Röntgenbild). Meist wächst 
der hypertrophische Teil nur im Verhältnis zum übrigen Körper weiter, 
doch kommt auch ein rasch progredientes Wachstum vor. 

Anamnestisch sind in der Familie des 19jährigen, im übrigen 
gesunden Patienten, bei dem es sich um einen angeborenen Riesen¬ 
wuchs an der Hand, um eine Makrodaktylie handelt, keine Mißbildungen 
vorgekommen. Nach seiner Angabe wäre schon seit der Geburt sein 
rechter Zeigefinger viel größer wie der linke gewesen und er sei seither 
proportional dem übrigen Körper gewachsen. Den Finger könne er 
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gut bewegen, doch hindere er ihn sehr bei der Arbeit, da er immer mit 
ihm anstoße. Auf der Photographie sehen wir nun einen Riesenwuchs 


Fig. 1. 



des rechten Zeigefingers mitsamt dem zugehörigen Metakarpale. Bei 
genauerem Zusehen ist auch der linke Kleinfinger etwas stärker wie 


Fig. 2. 



der rechte, dann ist das Nagelglied des rechten Daumens volar lipo- 
matös verdickt. Der Umfang des Handgelenks ist links 22, rechts 
25 cm, die Cirkumferenz der Grundphalanx des Zeigefingers links 
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V/ 2 , rechts 11 i / 2 , nach der Operation noch ^ j 2 cm. Die Länge d^s 
Fingers war nicht gut zu messen, da das Nagelglied nach ulnar etwas 
abgewichen ist. Diese anormale Stellung kommt wohl daher, daß oft 
im späteren Leben die Gebilde der Flexorenseite stärker wachsen, wie 
die der Streckseite, wodurch ein Zug nach einer bestimmten Richtung 
entstehen kann und eine fehlerhafte Stellung hervorbringt. Die Ge¬ 
lenke des Fingers sind alle gut beweglich, die Sensibilität normal. 

Da Patient bei der Arbeit sehr behindert war, exartikulierte ich 
das Nagelglied und machte am Finger oben radial eine Keilexzision. 
Es zeigte sich dabei das Gelenk vollständig normal, die Sehnen, be¬ 
sonders die Beugesehnen mächtig verdickt. Die Heilung erfolgte 
sehr langsam, woran eventuell die Aetiologie des Riesenwuchses Schuld 
trägt, da es sich dabei vielleicht um eine kongenitale trophoneurotische 
Störung, um Störungen in der Zirkulation handelt. 
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Aus der kinderchirurgischen Abteilung des israelitischen Spitals in 
Odessa. Vorstand: Dr. S. Ko (man. 

Ein Fall von kongenitalem Fibnladefekt kombiniert 
mit vollständiger Aplasie der anderen Seite. 

Von 

Dr. S. Kofman. 

Mit 5 Abbildungen. 

Trotzdem die Kasuistik des kongenitalen Defektes der Fibula in 
den letzten Jahren einen stattlichen Zuwachs aufweist, bleibt noch 
manches bezüglich des Wesens dieser interessanten Mißbildung sowie 
deren Aetiologie unerklärt; es ist daher die Mitteilung jedes Falles, 
wenn er noch so simpel ist, besonders aber wenn er Eigentümlichkeiten 
darbietet, angebracht. 

Der gut entwickelte kräftige Junge, Owsey Sch., stammt von 
gesunden Eltern. In der Familie sollen keine Krüppel vorgekommen 
sein. Seine Mutter hat sieben lebendige Kinder zur Welt gebracht 
und zwei Fehlgeburten. Von den sieben Kindern ist eines gestorben, 
alle Kinder waren normal gestaltet. Dieser Junge ist das vierte lebend 
geborene Kind; ob viel oder wenig Fruchtwasser bei der Geburt war, 
kann die Mutter nicht angeben; die Geburt war sehr schwer, doch 
weiß die Mutter sich keines Vorfalles während der Schwangerschaft 
zu erinnern. 

Der Junge ist 6 Jahre alt, von Geburt an hat er bloß einen Unter¬ 
schenkel, auf dem er weder stehen, noch gehen oder hüpfen kann; er 
steht immer auf beiden Knieen und bewegt sich auch auf diese Weise 
fort. Im übrigen ist der Knabe gesund und geistig wie körperlich 
dem Alter entsprechend entwickelt. 
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Die nähere Untersuchung ergibt, wie aus dem Bilde (Fig. 1) 
zu ersehen ist, folgendes: Der rechte Unterschenkel fehlt, der Ober¬ 
schenkel endet mit einer etwas flachen Rundung, an deren hinterer 
Fläche eine knopfförmig erhabene, nabelartige Narbe zu sehen ist. 

Das linke Bein zeigt eine bedeutende Kontraktur im Kniegelenk (etwas 
über einen rechten Winkel). Der Unterschenkel ist schmächtig, kurz 
und verhält sich ungewöhnlich zum Fuße, der nicht wie sonst zu ihm 

senkrecht steht, sondern eine schein¬ 
bare Fortsetzung desselben bildet. Die 
genauere Betrachtung ergibt, daß der 
untere Teil des Unterschenkels nach 
vorn und innen gerichtet ist und sich 
an den Mittelfuß stützt, während die 
Fußwurzel hoch nach oben hinten 
und auch außen disloziert ist. Am 
Fuße fehlen die 5. und 4. Zehe. Außer 
diesen grob anatomischen Besonder¬ 
heiten sind die großen fetten Schwie¬ 
len (Schleimbeutel) an beiden Knieen 
und am Dorsum pedis, sowie das Feh¬ 
len des Malleolus externus am linken 
Fuße zu vermerken. Die palpatorische 
Untersuchung zeigt eine sehr kleine, 
aber tastbare Patella am rechten 
Knie, ein Fehlen der den defekten 
Zehen zugehörenden Metatarsalkno¬ 
chen , ein Fehlen des Talus und 
anderer Tarsaliea und völlige Ab¬ 
wesenheit der Fibula, sodann ein Par¬ 
allelstehen des Fußskeletts der Tibia 
gegenüber, bedingt durch eine eminente 
Kontraktur der Achillessehne. Der Junge lernte sehr gut sich fort¬ 
zubewegen, indem er flott auf den Knieen lief und ist überhaupt sehr 
flink. Untersuchte man die Beweglichkeit in der betroffenen Extremi¬ 
tät, so überzeugte man sich, daß die Streckung im Kniegelenke nicht 
über einen rechten Winkel möglich war, die Beugung daselbst gut von¬ 
statten ging; dagegen war die Mobilitätsfähigkeit im Fußgelenke sehr 
unbedeutend in allen Richtungen; die Zehen bewegten sich ganz frei. 

Die Röntgenaufnahme des Stumpfes des rechten Beines ergab 

J 


Fig. 1. 
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das Bild einer idealen Kniegelenksexartikulation. Beide Condyli sind 
erhalten und wohlgebildet, nur sind ihre Konturen etwas flacher als 
sonst (Fig. 2). Die Patella ist als ovaler schwacher Schatten etwas 
über erbsengroß, der Epiphysenlinie angrenzend gelegen, angedeutet. 
Das Bild der linken Extremität (Fig. 3) zeigt deutlich die Tibia 
in ihrer unteren Hälfte mit der Epiphysis, hinter der Tibia und ihr 
parallel den langgezogenen Calcaneus mit dem Tuber calcanei; die 



Mittelfußknochen sind nicht zu unterscheiden, die den 3 Zehen zu¬ 
gehörigen Metatarsen sind gut zu sehen. 

Nun war die Aufgabe, dem Kinde die Möglichkeit der normalen 
Fortbewegung zu verschaffen. Zunächst hieß es, die normale Statik 
der linken Extremität herzustellen. Zu diesem Zwecke wurde am Fuß 
folgendermaßen vorgegangen: Ein Hautschnitt an der hinteren Unter¬ 
schenkelfläche bildet einen zungenförmigen Lappen, der beiderseits 
etwas vor der Malleolengegend beginnt und nach oben bis an die Grenze 
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des mittleren und unteren Drittels der Tibia reicht, die Basis war so¬ 
mit nach unten gerichtet. Der Lappen wurde abpräpariert und legte 
hinten die Achillessehne und lateral den stark nach hinten außen dis¬ 
lozierten Extensor digitorum communis bloß. Die Achillessehne 
wurde frontal mittels des Zickzackschnittes verlängert, ebenso wurde 
mit der Extensorsehne verfahren. Stumpf, mittels Elevatorium und 
scharfen Haken, wurde das Tuber calcanei von der Tibia abgerissen, 
wobei ein Teil desselben an der Anheftungsstelle hängen blieb und 
deshalb abgetrennt wurde. Der Fuß wurde auf diese Weise nach 

vorne oben gewaltsam ge- 
4. zogen, bis er eine zur Tibia 

senkrechte Stellung einnahm: 
von dem distalen Ende der 
Tibia wurde eine knorpel- 
überkleidete Scheibe abge¬ 
schnitten und die Tibia an 
die obere Fläche des Calcaneus 
gut adaptiert. Um dem 
zungenförmigen Lappen das 
Anheilen an die Haut zu er¬ 
möglichen, wurde an der vor¬ 
deren Fläche des Unterschen¬ 
kels ein entspannender Haut¬ 
schnitt gemacht, die Haut 
mobilisiert und der Lappen 
mittels Metallnähten fixiert; 
die Nahtlinie bildete eine Y- 
Figur. Sodann wurden alle 
Flexoren des Kniegelenks te- 
notomiert und gewaltsam die Kontraktur behoben. Gipsverband in 
korrigierter Stellung. Nach einem wegen teilweiser Gangrän des 
zungenförmigen Lappens ziemlich langwierigen Wundverlauf heilte 
der Fuß in gewünschter Stellung mittels Ankylose zwischen Calcaneus 
und Tibia (Fig. 4). 

Dem Knaben wurde dann eine Prothese gegeben, deren Kon¬ 
struktion eine Verlängerung derselben entsprechend dem zunehmenden 
Wachstum des operierten Beines gestattet. Der fixe Junge steht und 
geht sehr gut, es ist ihm seine Krüppelhaftigkeit kaum anzusehen 
(Fig. 5). 
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Die Kasuistik dieser Mißbildung ist dank der fleißigen Zusammen¬ 
stellung von S c h a r f f bis auf 158 Fälle angeschwollen, diesen kann 
ich zusetzen den Fall von H. Wille (lef. in Zeitschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 23 S. 683) und meinen, somit werden wir bis nun 160 unzweifel¬ 
hafte Fälle haben. 

Der eben angeführte Fall bietet manche Abweichungen von den 
sonst veröffentlichten. Allerdings ist 
das Bild des Fibuladefektes keineswegs 
konstant, weder in bezug auf die Miß¬ 
bildung selbst noch betreffs der sie 
begleitenden Abnormitäten. Entwerfen 
wir ein ganz schematisches Bild, wie 
wir es bei Drehmann z. B. finden, 
so stellt es folgendes vor: Im mittleren 
oder an der Grenze des unteren Drittels 
zeigt der Unterschenkel gewöhnlich eine 
nach vorn konvexe Biegung oder eine 
mehr oder weniger scharfe Knickung 
nach hinten. Der Fuß befindet sich 
meistens in Valgus- oder Equinus- 
stellung; gewöhnlich fehlen die late¬ 
ralen Zehen. Gehen wir die Kasuistik 
durch, so fallen uns sehr bald die schar¬ 
fen Variationen auf. Bald ist weder 
eine Knickung noch Biegung vorhan¬ 
den, bald aber ist sie so stark, daß der 
nach hinten abgeknickte untere Tibia¬ 
teil einen rechten, ja einmal einen nach 
hinten offenen Winkel von 40° bildet 1 ), 
an der Kuppe der Abknickung ist fast 
ausnahmslos eine narbige, bald tiefe 
(blinder Sack), bald seichte Einsen¬ 
kung. Die Stellung des Fußes ist sehr variabel, vorwiegend 
kommt die fixierte Valgusposition zur Erscheinung, es ist aber 
die gegenteilige — Varus — nicht selten beobachtet worden, nicht 
so oft aber die reine Equinusstellung und in einigen Fällen 
schlotterte der Fuß so, daß er beim Auftreten sich auf die Seite 


') A. S c h a r f f, Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 23 S. 400. 


Fig. 5. 
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legte 1 ). Auch herrscht eine bunte Mannigfaltigkeit in bezug auf 
den Zehendefekt; klassisch ist das Fehlen von zwei lateralen 
Zehen, doch kommt es zu Defekt von drei und sogar vier 
Zehen, ja auch des ganzen Fußes. In einem Falle fehlte der 
Hallux 2 ), aber es gibt, wenn auch vereinzelt, Fälle, wo alle 
Zehen vorhanden sind. 

In dem von mir referierten Falle hat die Tibia keine Verände¬ 
rungen erlitten, sie ist wohlgestaltet, zeigte keine Knickungen und 
Biegungen. Die Haut war unversehrt. Der Fuß nahm nicht nur 
eine exquisite Equinusposition ein, sondern die Richtung seiner Achse 
war parallel derjenigen des Unterschenkels, er saß hinter und an der 
Tibia. Sehr verschieden sind auch die Mißgestaltungen der nachbar¬ 
lichen Skelettteile und ihre gegenseitigen Beziehungen. In einem Falle 
war in der Gegend des Afters ein aus vier kleinen beweglichen Zehen 
bestehender Anhang. Der Oberschenkel ist gewöhnlich ganz normal, 
in einigen Fällen fand man ihn völlig rudimentär oder nur aus Kopf 
und Trochantercn bestehend. Die Patella ist bald von normaler Größe, 
bald fehlt sie gänzlich, das Kniegelenk ist bald ankylotisch, bald nur 
kontrakt uriert. 

Sehr selten ist nur eine Extremität von der Verunstaltung be¬ 
troffen, meistens ist diese noch von anderweitigen Mißbildungen begleitet, 
die entweder die andere untere Extremität oder auch die oberen be¬ 
treffen. So finden wir Klumpfuß, Syndaktylie, Klumpliand, Aplasie 
eines Oberarmes, rudimentäre Entwicklung beider Unterarme, gänz¬ 
liches Fehlen derselben, einzelner Finger und Zehen, aber auch Hypo¬ 
spadie, Phimosis, Labium leporinum, Verbildungen des Schädels und 
Gesichtes, Anomalien der Visceralorgane usw. Unser Fall zeigt eben¬ 
falls eine begleitende Deformität, diese nimmt aber eine Sonderstellung 
ein, da ihre Eigenartigkeit bisher in der Literatur nicht angedeutet i^t, 
es fehlt nämlich hier der Unterschenkel mit dem Fuße vollständig. 

Die Frage der Therapie gestaltet sich verschieden je nach der 
Aufgabe, die durch die Mißbildung selbst wie durch die begleitenden 
Erscheinungen gestellt wird. Meistens ist die betroffene Extremität 
wegen der Knickung der Tibia, bedingt durch das Fehlen der Streckungs¬ 
kraft derselben —der Fibula — stark verkürzt, es handelt sich somit 

1 ) H. Vi l 1 (‘, Anehylosering af Fodleddet usw. Ref. in Zeitsehr. f. orthop. 
Chir. Bd. 23 S. <>S3. 

2 ) H a u dek, Ucb r den kongenitalen Defekt der Fibula usw. Zeitsehr. 
f. orthop. (’liir. Bd. 4 Xr. 27. Kasuistik. 
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bei der Therapie nicht nur um Korrektion der Fußstellung, sondern 
auch um möglichste Verlängerung der Extremität. 

Die zu diesem doppelten Zwecke angewandten Methoden waren 
Arthrodesis des Fußgelenkes, um nach Wladimirow Mikulicz 
einen Verlängerungsstumpf zu bekommen, die Bolzung des Calcaneus 
auf die Tibia nach L e x e r (H. Wille), schiefe Osteotomie der Tibia 
mit Streckung des Unterschenkels usw., in verzweifelten Fällen hatte 
man zur Amputation der deformen Extremität Zuflucht genommen, 
da mittels Prothese die Fortbewegung viel leichter vonstatten geht 
als mit verkrüppelten Extremitäten. Manche, wie z. B. Joachims- 
t h a 1, nehmen völlig Abstand von der operativen Hilfe und begnügen 
sich mit Konstruktion geeigneter Schienenapparate, die das ungestörte 
Gehen gestatten, manche aber machten von der Idee des teilweisen 
Ersatzes der Fibula durch Spaltung des unteren Teiles der Tibia Ge¬ 
brauch, um in dieser Gabel das Fußgelenk zu fixieren. 

In unserem Falle war die therapeutische Indikation viel einfacher; 
durch das Fehlen des anderen Unterschenkels war die Frage der 
Länge oder Kürze der mißgestalteten Extremität völlig ausgeschaltet, 
es handelte sich bloß um Herstellung der Statik und Verschaffung 
der Bewegungsfähigkeit nach Menschenart. Das Kind bewegte sich 
fort, indem es den natürlichen Oberschenkelstumpf benutzte und 
sich auf das Knie der kontrahierten Extremität stützte. Die Teno- 
tomie der Beuger mit forcierter Streckung des Gelenkes, dann die 
Resektion und Arthrodesierung des Fußes unter rechtem Winkel 
lieferte der Extremität die fast normale Stellung und Funktionsfähig¬ 
keit. Der Mangel des von der Natur amputierten Unterschenkels 
wurde durch den verstellbaren Apparat, der nicht nur das freie Stehen, 
Gehen und Laufen gestattet, sondern noch sich für viele Jahre nach den 
Wachstumsfortschritten der operierten Extremität ausdehnen kann, 
ersetzt (modifizierte Konstruktion der Hoe ftma n sehen Apparate). 

Was die Aetiologie der Mißbildung betrifft, so scheint es durch 
Haudek zur Genüge bewiesen worden zu sein, daß es sich nicht 
um sog. intrauterine Tibiafrakturen handelt. Ob aber eine Folge der 
amniotischen Amputation oder ein Mangel der primären Formation 
vorliegt, bleibt bis jetzt noch unentschieden, da vieles für und gegen 
beide Annahmen spricht. Unser Fall könnte als Beitrag für die erste 
Annahme dienen. 
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Wu Hat ein und Wilms, Lehrbuch der Chirurgie. 2 Bde. Jena 1907 —1909. 

Gemeinsam mit einer Anzahl bekannter akademischer Lehrer baten 
W u 11 s t e i n und Wilms ein Lehrbuch der Chirurgie bearbeitet, das in seinen 
einzelnen Teilen vortrefflich gestaltet und mit äußerst instruktiven, zum Teil 
farbigen Abbildungen ausgestattet ist. Die allgemeine Chirurgie hat derart 
Berücksichtigung gefunden, daß die Mehrzahl der allgemein-chirurgischen 
Themata mit der speziellen Chirurgie verflochten ist, nur vier Kapitel — An¬ 
ästhesie, Wundheilung und Entzündung, Naht und Blutstillung, Wundbehand¬ 
lung —, welche sich in dieser Weise nicht einfügen ließen, bilden als selb¬ 
ständige (von Sch loffer bearbeitete) Kapitel die Einleitung. Die Chirurgie 
der Extremitäten ist nicht in topographischer Reihenfolge abgehandelt, sondern 
nach den Gesichtspunkten der allgemeinen Chirurgie, nach Organerkrankungen, 
angeordnet. Danach sind zuerst die Weichteilaffektionen (von Klapp) und 
dann die Knochen und Gelenke und zwar die Deformitäten (Lange) und 
Mißbildungen (W i 1 m s), die Verletzungen (W i 1 m s), die Erkrankungen (P a y r), 
die Amputationen und Exartikulationen (Ritter) gesondert bearbeitet. Die 
Chirurgie der Wirbelsäule und des Beckens ist von J. Rieding er zur Dar¬ 
stellung gebracht worden. Ein genaues Register erleichtert die Auffindung der 
einzelnen Kapitel. 

Das so in der Anordnung prinzipiell von den üblichen Regeln ab¬ 
weichende Lehrbuch wird sich zweifellos viele Freunde erwerben. 

Joachimsthal. 

Karl Jäger, Beiträge zur prähistorischen Chirurgie (Paläochirurgie). Zeit¬ 
schrift f. Chir. Bd. 107, Heft 1-3, S. 109. 

Jäger hat das chirurgische prähistorische Knochenmaterial des Wiener 
naturhistorischen Hofmuseums, bestehend aus 10 Schädeln und 13 Knochen 
menschlicher Skelette, untersucht. Zum Vergleiche mit dem prähistorischen 
Material wurde das rezente Material des Museums des pathologisch-anatomi¬ 
schen Instituts herangezogen. 

An den Schädeln fanden sich vier Traumen der Außentafel, ein gut ge¬ 
heilter schwerer Lochbruch, eine tuberkulöse Erkrankung des Schädelknochens 
und der Dura, zwei posthume Trepanationen und nur eine chirurgische Tre¬ 
panation. Von sonstigem Knochenmateriale stehen unter fünf Frakturen von 
Röhrenknochen vier gut geheilte einer schlecht geheilten gegenüber. Die vier 
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gut geheilten betreffen Clavicula, Humerus, Tibia und Unterschenkelknochen, 
die schlecht geheilte Fraktur beide Knochen des Unterschenkels. In 2 Fällen 
wurde traumatische Wirbelsäulenerkrankung gefunden, lmal genuine Osteo¬ 
myelitis eines Röhrenknochens, in 3 Fällen Arthritis deformans (2mal im 
Schultergelenk, 1 Fall in beiden Hüftgelenken), in einem Falle knöcherne 
Versteifung des Hüftgelenks nach schwerem entzündlichem Prozesse. In einem 
Falle lag eine Knochenschußverletzung des Oberschenkels vor mit fest ein¬ 
gekeiltem Projektil — einer Bronzepfeilspitze —, wobei wahrscheinlich das 
Geschoß eingeheilt sein dürfte, Pyämie mit später nachfolgendem Tode aller¬ 
dings nicht absolut ausgeschlossen werden konnte. 

Bei den guten Heilungsresultaten der prähistorischen Frakturen läßt sich 
eine verständige, sachgemäße Behandlung wohl als sicher annehmen. 

Joachimsthal. 

Karl Rosenthal, Die Massage und ihre wissenschaftliche Begründung. 

Berlin 1910, August Hirschwald. 

Rosenthal hat eine kritische Sichtung der die Wirkung der Massage 
betreffenden Literatur vorgenommen, nachdem er selbst durch zahlreiche Ver¬ 
suche sich bemüht hat, dieses Gebiet weiter auszubauen. 

Nach einer kurzen Besprechung der Geschichte der Physiologie der Massage 
wird zunächst die direkte oder lokale Wirkung der Massage auf einzelne Organe 
besprochen (Haut, Fett, Muskeln, Blut- und Lymphgefäße, Herz, Blut, Nerven). 
Jeder einzelne Abschnitt beginnt mit einem kurzgedrängten Ueberblick über die 
Physiologie des betreffenden Organs. Es folgt die Besprechung der allgemeinen 
oder dynamischen Wirkung der Massage auf den Stoffwechsel, die Diurese, die 
Resorption der Nahrung, Blutdruck, Blutzirkulation und Atmung. In einem 
kurzen Schlußkapitel wird die Wirkung der Massage auf die Eiweiß-, Galle- und 
Zuckerausscheidung erörtert. 

Indem das kleine Buch dem die Massage ausführenden Arzt die Wirkung 
seiner Handgriffe vor Augen führt, wird es ihn namentlich bei der Indikations¬ 
stellung wesentlich unterstützen. Joachimsthal. 

Fischer-Defoy, Die Behandlung der Frakturen in Deutschland am Ende 
des 18. Jahrhunderts. Münch, med. Wochenschr. 1909, 39. 

Fischer gibt Auszüge aus zwei Werken wieder, die beide eine An¬ 
schauung vom Stande der Frakturbehandlung am Ende des 17. Jahrhunderts 
zu geben vermögen und die die wesentlichen Grundsätze enthalten, nach denen 
zu dieser Zeit zwei maßgebende und schulemachende Aerzte, Purmann 
und Muralt, die Frakturen behandelten. Wie Fischer hervorhebt, wurde 
auch damals schon mit großer Vernunft und Einsicht vorgegangen, wenn auch 
die Einrichtung der Frakturen durch das Fehlen der Narkose, die Wundpflege 
bei Komplikationen durch die Unkenntnis antiseptischer Prinzipien sehr er¬ 
schwert wurde. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

M u 8 k a t , Orthopädie und Schule. Zeitschr. f. Schulgesundheitspflege, 22. Jahr¬ 
gang, 1909. 

Muskat ist der Ansicht, daß eine Notwendigkeit vorliegt, allen den 
Kindern, welche nicht durch private ärztliche Hilfe von den Erscheinungen und 
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den Folgen einer Rückgratverkrümmung befreit werden können % von der 
Schule aus solche Hilfe zu gewähren, zumal da seiner Meinung nach in der 
Schulzeit eine Neigung zur Entstehung derartiger Erkrankungen bzw. eine 
Neigung zur Verschlimmerung besteht. Um nachzuweisen, daß man mit Er¬ 
folg eine derartige orthopädische Behandlung in der Schule durchführen kann, 
beruft er sich auf den genügsam bekannten Düsseldorfer Bericht, dessen Er¬ 
folge er ausführlich wiedergibt, ohne eine Wort hinzuzufügen. Glaubt denn 
Muskat wirklich an diese Erfolge ? Referent ist der Ansicht, daß Muskat als 
Orthopäde nicht noch mehr zur Verbreitung dieses Berichtes mit seinen geradezu 
unglaublichen Erfolgen hätte beitragen sollen, der ein ganz falsches Bild von 
der Heilbarkeit der Skoliose zu geben allzu sehr geeignet ist. Daß die Er¬ 
folge in Charlottenburg diesen Erfolgen in Düsseldorf nachstehen, wundert den 
Referenten gar nicht; das liegt eben daran, daß in Charlottenburg ein Spezial¬ 
arzt für Orthopädie die Kurse überwacht, der seine Erfolge anders festzusreüen 
pflegt, als dies in Düsseldorf geschehen ist. Noch schlimmer ist es nach des 
Referenten Meinung, wenn auf diesen „glänzenden Erfolg der Behandlung" 
sogar in Tageszeitungen Bezug genommen wird, wie es in der Tat von M u s- 
k a t geschehen ist. 

Am Schlüsse der vorliegenden Arbeit führt dann Muskat noch weiter 
aus, wie am besten derartige orthopädische Kurse einzurichten sind, und zählt 
eine ganze Reihe zweckmäßiger Uebungen auf, die die Kinder in solchen 
Kursen machen sollen. Auch er steht auf dem Standpunkt, daß die Aerzte, 
die diese Kurse überwachen, spezialistisch orthopädisch ausgebildet sein müssen. 

Blencke - Magdeburg. 

Marcus, Die Krüppelfürsorge in der Schule. Zeitschrift für ärztliche Fort¬ 
bildung. 1909, 18. 

Die Hauptgesichtspunkte für die Krüppelfürsorge in der Schule sind 
nach Marcus: 

1. Die Krüppelfürsorge wendet mit Recht ihr Hauptaugenmerk den 
Kindern während des schulpflichtigen Alters zu, da gerade während der Schul¬ 
zeit die häufigsten Deformitäten, die zu hohen Graden der Verkrüppelung 
führen können — die Verkrümmungen der Wirbelsäule —, aufzutreten oder 
eine Verschlimmerung zu erfahren pflegen. 

2. Die Krüppelfürsorge hat zu bestehen in einer sachlichen, die im all¬ 
gemeinen mit der Schulhygiene identisch ist, und in einer körperlichen, sich 
mit dem Kinde selber beschäftigenden. 

3. Die körperliche Fürsorge hat die Aufgabe, Kinder mit schon bestehen¬ 
den Deformitäten einer zweckentsprechenden Behandlung zuzuführen und die 
Entstehung bzw. Verschlimmerung einer Deformität nach Kräften zu verhüten. 

4. Die Schulleitung und der Schularzt gemeinsam sind berufen und in 
der Lage, für die Ausführung der notwendigen Maßregeln zu sorgen. 

Blencke- Magdeburg. 

Bicsalski, Neue und verbesserte Pendel- und Widerstandsapparate. Archiv 
f. Orthopädie Bd. S Heft 1. 

B i e s a 1 s k i hat für das Berlin-Brandenburgische Krüppelheim eine Reihe 
von neuen Pendel- und Widerstandsapparaten konstruiert resp. alte Apparate 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


551 


.seinen Zwecken adaptiert. Er war dazu gezwungen, weil die meisten der be¬ 
stehenden Pendelapparate für Kinder unbrauchbar waren. Seine Hauptgrund¬ 
sätze dabei waren folgende: 1. Als treibende Kraft dient der Pendel. 2. Der 
Minimalwiderstand muß überall = 0 sein, so daß jeder Apparat von jeder 
Primärstellung aus auch für die geringste Muskelenergie noch benützbar ist* 
3. Universelle Benützbarkeit für jede Körpergröße. 4. Absolut sichere Fixation. 

Die Einzelheiten der Konstruktionen müssen im Original nachgelesen 
werden. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

V ulpius, Ueber den, Wert des orthopädischen portativen Apparats. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 41. 

In diesem auf dem XVI. internationalen medizinischen Kongreß in Buda¬ 
pest erstatteten Referat bespricht Vulpius die Bedeutung des orthopädischen 
Apparates. Wir verwenden ihn zur Fixation von mehr oder weniger großen 
Abschnitten des Körpers und deren Gelenken, zur Entlastung von Knochen 
und Gelenken, zur Regulierung von Gelenkbewegungen, wozu auch die Ver¬ 
wendung elastischer Züge als sog. künstlicher Muskeln zu rechnen ist, zum 
Redressement von Deformitäten. Der orthopädische portative Apparat spielt 
heute und für alle Zeit eine wichtige Rolle in der orthopädischen Therapie. 
Im ganzen ist das erfreuliche und erfolgreiche Bestreben festzustellen, die 
Apparat Verwendung auf das unumgänglich notwendige Maß einzuschränken. 

Bibergeil - Berlin. 

Vulpius, Ein Kniegelenk für künstliche Beine. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 27. 

Vulpius empfiehlt eine Gelenkverbindung für Knieprothesen. Das 
Kniestück besteht aus zwei gelenkig miteinander verbundenen Schienen des 
Ober- und Unterschenkels. Die Oberschenkelschiene hat an ihrem unteren Ende 
einen ovalen Schlitz, in den ein am oberen Ende der Unterschenkelschiene be¬ 
festigter Zapfen eingreift. Zu beiden Seiten dieses Zapfens sind auf der Unter¬ 
schenkelschiene zwei seitliche, als Rollen ausgebildete Anschläge angebracht, 
von denen der gegen die Kniekehle gerichtete Anschlag so hoch steht, daß 
er dem Ende der Oberschenkelschiene in jeder Stellung als Anschlag dient. 
Der vordere Anschlag ist etwas tiefer befestigt, so daß er dem Ende der Schiene 
nur dann als Anschlag dient, wenn die letztere belastet ist und der Bolzen 
daher am oberen Ende des Schlitzes steht. Eine absolute Fixation des Knies 
tritt daher nur ein, sobald eine Belastung des künstlichen Beines in der Längs¬ 
richtung stattfindet. Der Apparat ist sehr einfach, er gestattet die automatische 
Sperrung, freilich nur in völliger Extension. Bi bergeil-Berlin. 

Goder, Zur Erleichterung der Anlegung von Fenstern in Gips verbänden. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 30. 

Verfasser beschreibt eine einfache Methode für die Anlegung gefensterter 
Gipsverbände. Nachdem der einzugipsende Körperteil mit Trikot- oder Mull¬ 
binden umwickelt ist, werden vier Giglische Drahtsägen auf die zu fensternde 
Stelle so aufgelegt, daß sie sich annähernd rechtwinklig kreuzen. An den 
Kreuzungspunkten werden die Drahtsägen nach außen umgebogen. Sobald der 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Hd. 3fi 
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Gips verband in der üblichen Weite vollendet und hart gfettarden ist, werden 
die Handgriffe in die Oesen eingefügt und jeder Draht einzeln leicht heraus- 
gesägt. Bibergeil - Berlin. 

Hartung, Vorrichtung zur Erleichterung des Umschneidens und Durch* 
fensterns der Gipsverbände. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 20. 

Verfasser empfiehlt zur Erleichterung des Umschneidens und Durch- 
fensterns der Gips verbände rechtwinklig gebogene Plättchen, durch welche die 
Grenzen des anzulegenden Gipsverbandes abgegrenzt werden. 

Bi bergeil-Berlin. 

Barm, Zur Anlegung von Fenstern in Gips verbänden. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 34. 

Ein 8—10 cm breiter Metallstreifen, Blei oder weiches Eisen, von be¬ 
liebiger Länge wird zu einem Ringe oder Oval, je nach Wunsch, zusammen¬ 
gelötet; darauf* wird der Ring an der einen Seite etwa 5 cm tief an verschie¬ 
denen Stellen eingeschnitten und die entstandenen beweglichen Stücke nach 
außen umgebogen; etwaige Spitzen werden abgerundet. Dieser Metallring wird 
als Fenster benutzt. Bibergeil -Berlin. 

Hackenbruch, Ein allseitig fassender Nadelhalter. Zentralbl. f. Chir. 
1909, 42. 

Hackenbruch hat einen Nadelhalter konstuieren lassen, dessen Vor¬ 
zug darin zu suchen ist, daß man mit demselben die Nadel allseitig fassen 
kann, was besonders beim Nähen in größerer Wundtiefe sehr vorteilhaft sein 
dürfte. Der Nadelhalter, welcher zur Reinigung leicht zerlegt und ebenso 
leicht wieder zusammengesetzt werden kann, ist zu beziehen von Stoß Nach¬ 
folger in Wiesbaden. Blencke - Magdeburg. 

Becker, Ein zerlegbarer Bohrer zur Extension am Knochen. Zentralbl. f. 
Chir. 1909, 36. 

Becker hat, um die zwei Mängel, die der bisherigen Ausübung der 
Extension am Knochen noch anhafteten, die frühzeitige Lockerung der Nägel 
und die Infektionsgefahr auszuschalten, einen zerlegbaren Bohrer konstruiert, 
der bei hinreichender Festigkeit trotzdem zierlich gebaut ist, eine starke Be¬ 
lastung aushält, leicht zu sterilisieren ist und absolut sicher, exakt und schnell 
arbeitet. Da er die Corticalis an zwei Stellen durchbohrt, so kann eine Hebel¬ 
wirkung wie bei den Nägeln niemals ein treten. Ferner hat man in den beiden 
hervorstehenden Enden des Sfcahlbohrers eine vorzügliche Handhabe, um eine 
Drehung des unteren Bruckstückes um die Längsachse zu verhüten. Der 
Apparat hält eine Belastung von 30 Pfund aus, ohne zu biegen oder zu brechen, 
kann vollständig ausgekocht und nachher ganz von aseptischem Verband¬ 
material eingehülit werden, so daß eine Sekundärinfektion ausgeschlossen ist. 
Nach erfolgter Heilung wird er in zwei Hälften zerlegt und nach zwei Rich¬ 
tungen aus dem Knochen herausgezogen, so daß die hervorragenden Enden 
nicht durch den ganzen Wundkanal hindurchgezogen zu werden brauchen. Der 
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Bohrer, der elektrisch und auch mit einer sog. Brustleier in Betrieb gesetzt 
werden kann, ist zu haben bei Söhlmann in Hannover. 

Bienoke- Magdeburg. 

Loos er, 2 Fälle von Spätrachitis. Naturhistorisch, med. Verein zu Heidel¬ 
berg, 8. Juni 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 37. 

Es handelte sich um zwei Mädchen im Alter von 17V* und 187a Jahren, 
bei denen das Skelett neben Verbiegungen der Beine deutliche Auftreibungen 
aller Epiphysen zeigte. Eine Keilexzision aus der Tibia, die bei Anlaß einer 
Osteotomie von dem einen Falle gewonnen wurde, zeigte typische rachitische 
Veränderungen. Biene k e- Magdeburg. 

Sukemukowa, Ueber einen Fall von Athyreosis congenita. In.-Diss. 
Berlin 1909. 

Ein Fall von mangelnder Ausbildung der Schilddrüse wird sehr ausführ¬ 
lich nach Anamnese und Skelettbefund beschrieben. Am Skelett zahlreiche 
Zeichen von Infantilismus« A. Wolff-Berlin. 

Gundakar Gf. Wurmbrand, Histologische Untersuchungen an drei 
operierten Fällen von Akromegalie mit Hypophysentumor. Beitr. z. pathol. 
Anatomie und zur allgem. Pathologie Bd. 47, Heft 1, S. 187. 

Nach Untersuchungen an drei in der II. chirurgischen Universitätsklinik 
zu Wien zur Operation gelangten Fällen von Akromegalie gibt es Hypophysen¬ 
adenome, welche zur Akromegalie in ursächlichem Zusammenhang stehen; die 
akromegalen Erscheinungen werden durch Hyperfunktion der erkrankten Hypo¬ 
physe erzeugt. Die operative Entfernung der Hypophysenadenome von nicht 
allzu bösartigem Typus kann die akromegalen Erscheinungen zum Schwinden 
bringen. Es ist auch in den in Rede stehenden Fällen der innige Zusammenhang 
der Hypophyse mit den Geschlechtsdrüsen und der Thyreoidea zu konstatieren. 
Bei malignen Adenomen der Hypophyse beobachtet man einerseits typische 
Akromegalie, anderseits den von Fröhlich beschriebenen Krankheitstypus, 
und endlich können sich beide genannten Krankheitsformen auch in einem Falle 
vereint vorfinden. Joachimsthal. 

Maier, Ueb_'r Ostitis deformans Paget. Charite-Annalen XXXIII, 1909. S. 755. 

Aus der Barliner orthopädischen Universitätspoliklinik berichtet Maier 
über eine 64jährige Frau mit Paget scher Krankheit, bei der die ersten Er¬ 
scheinungen von Knochenverdickung am äußeren Malleolus und an den Fuß¬ 
knochen auftraten. Erst 4 Jahre später stellte sich die typische Verdickung und 
Verkrümmung der Tibia ein. Später griff die Krankheit auch noch auf die Wirbel¬ 
säule, die Rippen und den Schädel über, auf welch letzterem es neben verschiedenen 
Knochenauftreibungen zur Ausbildung einer Knochenrinne kam. Durch Verab¬ 
reichung von Jodkalium wurde rasches, fast völliges Verschwinden der subjektiven 
Beschwerden erzielt. Die Erkrankung selbst schreitet weiter fort. Maier be¬ 
spricht die Aetiologie, die noch in Dunkel gehüllt ist. In seinem Falle konnte Lues 
mittels Wassermann scher Seroreaktion mit Sicherheit ausgeschlossen 
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werden. Bezüglich der Therapie meint Verf., daß die internen Mittel sich bisher 
als ohnmächtig erwiesen, und hofft vielleicht von frühzeitiger Diagnosenstellung 
und radikalen operativen Eingriffen Heilung. Autoreferat. 

Regnault, Micromelie segmentaire symmetrique. Soc. anatom. de Paris. 
Juli 1909, p. 433, 

Das demonstrierte Skelett aus dem Musee Dupuytren ist hochinteressant. 
Außer einer unvollständigen Verknöcherung des Sternums findet sich eine an¬ 
geborene Kürze beider Humeri. Sie sind 20, resp. 18,5 cm lang, während di? 
Unterarme einschließlich der Hände je 44 cm messen, sie sind verdickt, die 
Muskelansatzlinien stark hervortretend. Radius und Ulna sind dünn und lang. 
Es handelt sich nicht um Achondroplasie (Chondrodystrophia foetalis), denn die 
Epiphysen und Gelenkflächen sind normal, außerdem sind die Knochen der 
Beine und des Schädels normal. — Regnault hat mehrfach Personen dieses 
Typus gesehen, ohne sie genauer untersuchen zu können. Er hält die Störung: 
für keine Seltenheit und schlägt für dieselbe den in der Ueberschrift gegebenen 
Namen vor. Peltesohn-Berlin. 

Wieland, Ueber das physiologische Osteoid bei Föten und Neugeborenen und 
dessen Bedeutung für die histologische Diagnose der sog. angeborenen 
Rachitis und der Osteochondritis syphilitica. Deutsche med. Wochenschr 
1909, Nr. 35. 

Unverkalkte jüngste Knochenanlagerungen, wie sie systematisch zuer.-t 
von Pommer im Skelett von Säuglingen, Kindern und erwachsenen Personen, 
örtlich und zeitlich verschieden, im allgemeinen aber in relativ beschränkter 
Ausdehnung nachgewiesen sind, finden sich nach Wielands Untersuchungen 
konstant und in vermehrtem Maße in den Knochen Neugeborener; ferner in 
immer größerer Flächenausbreitung, je weiter wir in der fötalen Knochen¬ 
bildung zurückgehen. Im Gegensatz zur wechselnden Flächenausbreitung zeigen 
die Breitendurchmesser dieses physiologischen Osteoids dagegen ziemlich kon¬ 
stante Werte und gehen nicht leicht über 8 —12 ja hinaus. Erst eine erheb¬ 
liche Ueberschreitung dieser Standardzahl vermöchte nach unseren heutigen 
Anschauungen die Diagnose auf „angeborene“ Rachitis zu rechtfertigen. Eine 
solche aber hat Wieland, so wenig wie anderweitige histologische Rachitis¬ 
stigmata, zu dieser Lebenszeit bisher nie nachweisen können. In den Knochen 
hereditär-syphilitischer Früchte erfährt das physiologische Osteoid vielfach eine 
Abnahme, die gelegentlich bis zu dessen völligem Schwinden gehen und im 
Verein mit anderweitigen charakteristischen Zeichen der syphilitischen Ossifi¬ 
kationsstörung die Diagnose auf angeborene Syphilis erleichtern kann. Bei 
der bisher allgemein üblichen Darstellung der physiologischen, endochondralen 
Osteogenese kommt das physiologische Osteoid in seiner Eigenschaft als selb¬ 
ständige, eine Zeitlang in unverkalktem Zustande verharrende jüngste Knochen¬ 
bildung nirgends in gebührendem Maße zur Geltung. Es scheint dies nach 
Wieland mit der immer wieder geübten künstlichen Entkalkungstechnik. 
welche in bezug auf die feineren Verhältnisse der physiologischen Kalkablage¬ 
rung unwahre Bilder liefert, im Zusammenhang zu stehen. Es dürfte sieb 
daher empfehlen, in Zukunft beim Studium der physiologischen Knochen¬ 
bildung unentkalkte Präparate zu berücksichtigen. Bibergeil-Berlin. 
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W. W. Butterworth, The clinical significance of growmg pains in childreik 
New-Orleana medical and surgical journaL Nov. 1908, p. 345. 

Verfasser wendet sich in dem Aufsatz gegen die bei Laien und auch bei 
zahlreichen Aerzten verbreitete Bezeichnung mannigfaltiger Krankheitserschei¬ 
nungen als Wachstumsschmerzen. Er hat sorgfältig die neue Literatur über 
diesen Gegenstand durchforscht und kommt zu folgenden Schlüssen: Daß 
das normale Wachstum Anlaß zw Schmerzen gebe, kann nicht angenommen 
werden. Die Schmerzen in der Adoleszenz sind stets der Ausdruck einer Er¬ 
krankung , aber keine eigene Krankheit. Muskel* oder Ermüdungsschmerzen 
werden durch Ueberanstrengung hervorgerufen. Gelenkneurosen, besonders an 
den großen Gelenken, erzeugen Schmerzen, geringe Epiphysentrennungen vom 
Schaft und unvollkommene Frakturen desgleichen- Bei Malaria und Typhus 
treten Epiphysenschmerzen auf; bei Anämie, Lues, Rachitis und Skorbut werden 
die Epiphysen ergriffen. Schmerzen bei Plattfuß, Poliomyelitis und Hüft¬ 
gelenksentzündung bilden eine andere Gruppe, Von besonderer Wichtigkeit sind 
die Epiphysen- und Knochenschmerzen, welche Osteomyelitis und Tuberkulose 
hcrvorrufen. Endlich findet sich eine große Gruppe unbestimmter Schmerzen, 
die das einzige Symptom des Rheumatismus darstellen« Einen derartigen Fall 
beschreibt Verfasser; er meint, daß gerade der Rheumatismus sehr häufig der 
Urheber der sog. Wachstumsschmerzen ist. 

F. Wohlauer -Charlottenburg. 

J. A. Schabad, Die Behandlung der Rachitis mit Lebertran, Phosphor und 
Kalk. Ihr Einfluß auf den Kalk- und Phosphorstoffwechsel bei Rachitis. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 68, Heft 12. 

Phosphorlebertran steigert nach Schabad bei Rachitischen die Re¬ 
tention des Kalkes und des Phosphors der Nahrung. An dieser Wirkung haben 
beide Bestandteile Anteil; denn Lebertran allein wirkt schwächer als Phosphor¬ 
lebertran. Bei gleichzeitiger Anwendung von Phosphorlebertran und einem 
Kalkpräparat findet auch eine gute Retention dieses anorganischen Kalkes 
statt, der wiederum eine entsprechend vermehrte Retention von Phosphor aus 
der Nahrung parallel geht. Joachimsthal. 

Regnault, Plusieurs cas de dysplasie periostale montrant les divers degr^s 
d’intensit6 de cette maladie. Soc. anatom. de Paris, Juli 1909, p. 429. 

Demonstration einer Reihe von Präparaten angeborener Systemerkran¬ 
kungen der Knochen aus dem Musee Dupuytren. Zunächst ein Fall von Dys- 
plaBia periostalis, die identisch mit Chondrodystrophia foetalis malacica (Kauf¬ 
mann) ist; letztere Erkrankung stelle nur einen schweren Grad der ersteren 
dar. Es folgt ein Fall von eigenartiger Achondroplasie mit mikromelen Extre¬ 
mitäten, dabei nicht verkürzten Händen und Füßen und mit verschieden langen 
Fingern. Schwere Abknickungen finden sich an den Vorderarmknochen und 
den Oberschenkeln, deren Radiographie eine ausgesprochene Kalkarmut der 
ganzen Diaphyse und Verknöcherung ausschließlich der metaphysären Teile 
zeigt. Aehnliche Knickungen bestehen noch an den Rippen, den Schlüssel¬ 
beinen- Keine Einziehung der Nasenwurzel. Die Haut zeigt vom Kinn bis 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



556 


Referate. 


Digitized by 


herunter sum Rumpf längs verlaufende Faltenbildung. Die Frakturen würden 
für Osteogenesis imperfecta mit unterbrochenem Verlauf sprechen, wobei also 
die Knochen wieder einen gewissen Grad von Festigkeit erlangt haben. 

Peltesohn-Berlin. 

Hans Weinzierl, Ein Beitrag zur Kasuistik der Chondrodystrophi* foetalis. 
Arch. f. Kinderheilk. Bd. 51, Heft 1—4, S. 138. 

In dem von Weinzierl mitgeteilten Falle von Chondrodystrophia 
foetalis bei einem 17 Monate alten Kinde fiel sofort das sonderbare Längen¬ 
mißverhältnis zwischen dem wohlausgebildeten Rumpf und den Extremitäten m 
die Augen, indem Arme und Beine proportional zum Rumpf und Kopf viel za 
klein waren. Der Halbierungspunkt des Körpers fällt nicht wie normal auf den 
Nabel, sondern höher nach dem Processus xyphoideus zu. Der Nabel liegt 
unter der Körpermitte. Die Vorderarme sind länger als die Oberarme , die 
oberen Extremitäten länger als die unteren. Dazu kommt ein relativ großer 
Schädel mit ausgesprochener Sattelnase, weit abstehenden vergrößerten Ohren. 
Die Handgelenke sowie die Fingergelenke sind nach dem Dorsum abnorm 
beweglich. Das Becken ist auffallend schmal und zwar hauptsächlich deswegen, 
weil die Darmbeinschaufeln wie nach innen gepreßt erscheinen. An den Knie- 
und Fußgelenken besteht ausgesprochene Valgusstellung. Auf den Röntgen¬ 
bildern sind die Epiphysen in toto hypoplastisch und von den periostalen 
Knochen der Diaphyse umwuchert. Die Diayphsenlinie verläuft in einem un¬ 
regelmäßig gestellten Bogen. Es handelt sich um die hypoplastische Form der 
Chondrodystrophia foetalis im Sinne Kaufmanns. Joachimsthal. 

Kedarnath Das, Foetal chondrodystrophia as a cause of brow presentation 
and dystocia. Proceeding of the royal society of medicine, Juli 1909. 

Beschreibung zweier Fälle, bei denen infolge einer fötalen Chondrodys¬ 
trophie eine Steißlage mit schwerer Entbindung vorlag. 

Bi bergeil-Berlin. 

A. Laewen, Zur Kenntnis der Wachstumsstörungen am Kretinenskeiott. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 101, Heft 5—6, S. 454. 

Laewen fand an den Röntgenbildem vom Hüftgelenk eines 11jährigen 
kretinoiden Kindes eine abnorme Ossifikationsform. In dem abnorm ab¬ 
geplatteten flachen Kopfe finden sich beiderseits unregelmäßige, augenscheinlich 
verknöcherten Partien entsprechende Schatten, an denen eine Struktur nicht 
kenntlich ist, und zwischen ihnen hellere Stellen, offenbar im Gerüst werk, un- 
verkalkten Knorpels. Die Verknöcherung des knorpeligen Oberschenkelkopfes 
ist hier also in ganz unregelmäßiger Weise vor sich gegangen, indem einzelne 
Teile des Knorpels in Knochen umgewandelt worden sind, während andere 
knorpelig blieben. Daß der unregelmäßige Ossifikationsvorgang in ursächlichem 
Zusammenhang mit dem Kretinismus steht, hält Laewen für sicher, weil für 
andere Erkrankungen, die mit dem Kretinismus etwa kombiniert sein konnten, 
wie hereditäre Lues oder Rachitis, keine Anhaltspunkte zu finden waren. 
Immerhin scheinen derartige grobe Störungen in der Epiphysenverknöcherung 
auch bei Kretinen selten zu sein. Joachimsthal. 
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Silvestri e Tosatti, Teoria surrenale dell’osteom alacia. Capsulectomia 
unilaterale e gravidanza. La riforma medica 1909, Nr. 34. 

Die Verfasser stellten eine Reihe von Versuchen an, wobei sie an ö Meer¬ 
schweinchen und 3 Kaninchen in verschiedenen Stadien der Gravidität die ein¬ 
seitige Nebennierenexstirpation vomahmen. Sie haben nun niemals die geringsten 
funktionellen oder anatomischen Läsionen konstatieren können, welche an die 
Osteoporosis oder die Osteomalacie erinnert hätten. Infolgedessen glauben sie, 
daß der oearetion der Nebennieren jeder Einfluß auf die Genese der Osteo¬ 
malacie abzusprechen ist. Ros. Buccheri -Palermo. 

HermannGötting, Ueber die bei jungen Tieren durch kalkarme Ernährung 
und Oxalsäurefütterung entstehenden Knochenveränderungen. Virchows 
Archiv Bd. 197, 1909. 

Gotting berichtet über histologische Befunde, die er an den Knochen 
von jungen kalkarm ernährten Hunden und mit oxalsäurehaltiger Nahrung ge¬ 
fütterten Kaninchen erhoben hat. An den Knochen der kalkarm ernährten 
Hunde fanden sich abweichend vom Normalen eine Verbreiterung der Knorpel¬ 
wucherungsschicht, ein fast völliges Fehlen der provisorischen Knorpelver- 
kalkung, geringe periostale Wucherungen und eine hochgradige Osteoporose, 
entstanden durch eine ausgedehnte lakunäre Arrosion durch Osteoklasten. Im 
Vergleich mit der Rachitis ergibt 6ich also ein Befund, der makroskopisch dem 
rachitischen Bilde außerordentlich gleicht, und ebenso Anden sich im mikro¬ 
skopischen Bilde an der endochondralen und periostalen Ossifikation Störungen, 
wie sie auch bei Rachitis bestehen. Im wichtigsten und ausschlaggebenden 
Punkte, dem Kalklosbleiben des osteoiden Gewebes, weichen die Veränderungen 
von der Rachitis ab. Während bei letzterer die Kalkarmut der Knochen in 
einer mangelhaften Ablagerung von Kalksalzen im neugebildeten osteoiden Ge¬ 
webe beruht, ist sie bei der künstlich durch kalkarme Fütterung erzeugten 
Krankheit durch eine gesteigerte Resorption verkalkten Knochengewebes be¬ 
dingt. An den Knochen der mit oxalsäurehaltiger Nahrung gefütterten Kaninchen 
bestehen die pathologischen Veränderungen in einer erheblichen Verbreiterung 
der Knorpehvucherungsschicht und in einem fast völligen Fehlen der präparatori¬ 
schen Verkalkung. Bei einem auch mit Oxalsäure gefütterten Ferkel fand 
Gotting bei der histologischen Untersuchung gleichfalls eine Verbreiterung 
der Wucherungsschicht, eine unregelmäßige Verkalkungszone, geringe periostale 
Verdickungen sowie eine Osteoporose. Die Verkalkung ging in normaler Weise 
vor sich, gesteigerte Resorptionsvorgänge bestanden nicht. Auf Grund seiner 
histologischen Untersuchungen unter Zugrundelegung der über die Rachitis 
bisher in der Literatur vorhandenen experimentellen Befunde kommt Gotting 
zu folgenden Schlüssen: Der einwandfreie Nachweis einer experimentellen Er¬ 
zeugung von Rachitis ist bisher nicht erbracht; durch kalkarme Nahrung werden 
an der endochondralen und periostalen Ossifikation zwar der Rachitis eigentüm¬ 
liche Veränderungen gefunden, mit dem prinzipiellen Unterschied, daß bei der 
Rachitis das Kalklosbleiben des osteoiden Gewebes, bei der kalkarmen Fütterung 
die gesteigerte Resorption des verkalkten Knochens das Wesen des Prozesses 
ausmachen. Das gleiche gilt für die Befunde an den mit oxalsäurehaltiger Nah¬ 
rung gefütterten Tieren. 
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Friedrich Lehnerdt, Zur Frage der Substitution des Calciums im Knochen* 
system durch Strontium. Zieglers Beiträge Bd. 46, 1909, 

Um die bisher noch ungelösten Widersprüche in bezug auf die Frage der 
Substitution de3 Calciums durch das ihm nächststehende Element, das Stron¬ 
tium» einer befriedigenden Lösung näherzuführen, sind an der Universitäts¬ 
kinderpoliklinik zu Halle vor 2 Jahren weitgehende Versuche begonnen worden, 
über die Lehnerdt eingehend berichtet. Die Versuche sind chemisch und 
pathologisch - anatomisch sehr eingehend bearbeitet worden. Aus den chemi¬ 
schen Untersuchungen, die von Frau Dr. Stoeltzncr vorgenommen sind, geht 
hervor, daß das Strontium in nicht unerheblichen Mengen in die Knochen¬ 
substanz übergeht, daß es aber nicht den Kalk physiologisch im Knochen ver¬ 
treten kann. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen, die an einer 
großen Versuchsreihe vorgenommen wurden, gestatten den Schluß, daß trotz 
gewisser, scheinbar weitgehender Aehnlichkeiten mit echter Rachitis, die nach 
Strontiumverfütterung an tragende Kaninchen während der ganzen oder fast 
der ganzen Zeit ihrer Gravidität bei den Jungen sich findende kongenitale 
Knochenerkrankung als eine pseudorachitische bezeichnet werden muß. Die 
spezifische Wirkung des Strontiums auf das Knochensystem besteht darin, daß 
es ähnlich dem Phosphor einen abnorm starken formativen Reiz auf das osteogene 
Gewebe ausübt, der zu einer abnorm gesteigerten Apposition führt. Gleich¬ 
zeitig ist die Resorption sehr stark gehemmt. Das Längenwachstum bleibt un¬ 
gestört. Ueberall, wo im Verhältnis zum Strontium mehr Calcium vorhanden 
ist, tritt die spezifische Wirkung des Strontiums zurück. In der menschlichen 
Pathologie ist eine der Strontiumpseudorachitis ähnliche, angeborene Entwick¬ 
lungsstörung nicht bekannt, wohl aber ihr Gegenteil, nämlich die als Osteo- 
porosis congenita (Osteopsathyrosis) bezeichnete Knochenerkrankung. Die außer¬ 
ordentliche Aehnlichkeit in der Wirkung des Phosphors und des Strontiums 
legt den Gedanken nahe, ob es nicht möglich ist, das Strontium in gleicher 
Weise wie den Phosphor bei Rachitis und Osteoraalacie therapeutisch zu ver¬ 
werten. Aussichtsvoll erscheint die Strontiumtherapie außer bei den genannten 
Knochenerkrankungen bei schlechter Callusbildung, ferner wegen der resorptions¬ 
hemmenden Wirkung des Strontiums bei allen Knochenerkrankungen, die mit 
starker Porose und vermehrter Resorption einhergehen, kontraindiziert ist die 
Strontiumtherapie bei osteomalacischen Frauen während der Gravidität und 
der Stillzeit, da das Strontium, wie die Versuche Lehnerdts gezeigt haben, 
auf dem Blutwege bzw. mit der Muttermilch auf den Fötus bzw. Säugling über¬ 
gehen, und bei diesen, analog den Strontiumfütterungen an trächtige und 
säugende Kaninchen, die Pseudorachitis hervorrufen würde. 

Bibergeil-Berlin. 

ArturS c h ii 11er, Rachitis tarda und Tetanie. Wiener med. Wochenschr. 19t>9. 
Xr. 38. 

Die Krampf auf alle der Tetanie werden heute als Symptomenkomplex 
einer Allgemeinerkrankung aufgefaßt, welche durch eine Schädigung der Epithel¬ 
körperchen hervorgerufen wird. Als Symptome dieser Allgemeinerkrankung zeigen 
sich auch pathologische Veränderungen am Knoehensystem. Besondere Beach¬ 
tung haben die rachitischen Veränderungen des Knochensystems bei Tetanie im 
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Kindesalter gefunden, und Kassowitz hat der Anschauung Ausdruck gegeben^ 
daß die Tetaniekrämpfe eine direkte Folgeerscheinung des rachitischen Knochen- 
prozesses seien; heute nimmt man an, daß wahrscheinlich beide Erscheinungen 
in Zusammenhang mit den Veränderungen der Epithelkörperchen stehen. 

Auf Grund von Beobachtungen sehr auffälliger Knochenaffektionen bei 
Tetaniekranken außerhalb des Kindesalters hat Schüller bei allen Tetanie* 
kranken röntgenologische Untersuchungen des Knochensystems vorgenommen. 
Er konnte 17 Fälle untersuchen, hiervon 3 mit dem typischen Befunde der Rachitis 
tarda. Diese letzteren Fälle boten neben Tetaniesymptomen hochgradige Ver¬ 
änderungen des SkelettsyBtems; in den 14 übrigen Fällen von Tetanie traten die 
Erscheinungen von seiten des Knochensystems den nervösen Symptomen gegen¬ 
über zurück, doch wurden bei einzelnen Fällen bemerkenswerte Veränderungen 
des Skeletts gefunden, meist unter dem Bilde einer Knochenatrophie. 

Die Schwere der Skeletterkrankung geht nicht immer parallel mit der 
Schwere der Tetanie. Im klinischen Bilde manifestiert sich die Skeletterkrankung 
durch das Vorhandensein von Wachstumsstörungen, von rachitischen Difformi- 
täten, von Gangstörungen, sowie durch das Auftreten von Spontanfrakturen; viel¬ 
leicht ist auch die oft sehr beträchtliche Anämie als Ausdruck einer Affektion 
des blutbildenden Apparates im Knochensystem aufzufassen. Im klinischen 
Bilde der Rachitis tarda machen sich vorwiegend Symptome der latenten Tetanie 
geltend. 

Schüller kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Unter den nicht nervösen 
Symptomen der Allgemeinerkrankung „Tetanie 1 * spielen chronische Affektionen 
des Knochensystems eine wichtige Rolle, die bisher, speziell beim Erwachsenen, 
nicht genügend gewürdigt wurden. Dementsprechend muß die Tetanie den „Er¬ 
krankungen der Drüsen mit innerer Sekretion** zugezählt werden, zu welchen 
Organen auch das Knochen(mark-)gewebe zu rechnen ist. Die der Tetanie eigen¬ 
tümliche Knochenaffektion ist die chronische Atrophie, meist unter dem Bilde 
der Rachitis tarda oder Osteomalacie, die entweder klinisch in zart auffälliger 
Weise in Erscheinung treten oder erst röntgenographisch nachgewiesen werden kann. 

2. Die als Rachitis tarda bekannte Knochenaffektion kombiniert sich 
häufig mit den nervösen Symptomen der Tetanie. Da diese fast allgemein als der 
Ausdruck einer Affektion der Epithelkörper betrachtet wird, so gewinnt die Ver¬ 
mutung, daß die rachitischen Knochenveränderungen eine Folge- oder Begleit¬ 
erscheinung der Epithelkörperaffektionen sind, an Wahrscheinlichkeit. 

3. Die Konstatierung der häufigen Kombination von Tetanie und Knochen¬ 
veränderungen wird vielleicht auch therapeutisch zu verwerten sein, indem einer¬ 
seits die bei Knochenaffektionen sich bewährenden Medikamente (Phosphor, Eisen) 
und die bei Erkrankungen von Drüsen mit innerer Sekretion in Betracht kommen¬ 
den Organpräparate (Schilddrüse, Eierstock, Epithelkörper, Knochenmark u. a.) 
bei Tetanie und Rachitis tarda in Anwendung gebracht werden. 

H a u d e k - Wien. 

Max Reiner, Versuche zur Verhütung der operativen Fettembolie. Wiener 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 28. 

Im Laufe weniger Jahre wurden im Ambulatorium von Prof. Lorenz 
in Wien 10 Fälle von Fettembolie, hiervon 5 mit tödlichem Ausgang, beobachtet. 
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Diese ist also sicher als eine relativ häufige Folgeerscheinung orthopädischer 
Eingriffe anzusehen. Daß die Literatur verhältnismäßig wenige Fälle auf weist, 
mag darauf zurückzuführen sein, daß die Erscheinungen vielfach mißdeutet 
werden und die Fettembolie nicht erkannt wird. 

Die größte Gefahr besteht in Fällen paralytischer Kontraktur, besonders 
bei langer Inaktivität; infolge der hochgradigen Atrophie ist es zu erheblicher 
Verdünnung der Corticalis und Spongiosalamellen gekommen, während der In¬ 
halt der stark erweiterten Markräume in fast reines Fettgewebe umgewandelt ist. 

Berner hat den Modus der Fettaustreibung bei Einwirkung einer äußeren 
Kraft (Osteoklase) an Röhrenknochen von frischen Leichen geprüft. Wenn die 
Deformierung des Knochens durch die Schraube erfolgt, beginnen die Fetttropfen 
aus den Emissarien hervorzukommen. Ei wird also auch in vivo infolge der Druck¬ 
erhöhung in den Markräumen der flüssige Inhalt (Blut, Gewebsaft, Fett) nach 
dem Locus minimae resistentiae, d. i. nach der venösen Seite, abgedrängt und 
zwar in die weit offenen, ein sinuöses Netz bildenden venösen Kapillaren des 
Knochenmarkes. 

Verfasser ist der Ansicht, daß die Ausstoßung der ganzen in Betracht 
kommenden Fettmenge während des Operationsaktes selbst erfolgt. Daß spätere 
Ausschwemmungen nur in geringem Umfange stattfinden und nur solche Fett¬ 
tropfen betreffen, die allenfalls während des Operationsaktes gelöst wurden, be¬ 
gründet Verfasser in ausführlicher Weise. 

Wenn das Redressement oder sonstige Knochenoperationen inEsmarch- 
scher Blutleere ausgeführt werden, kann man für die Dauer der Blutabspeming 
das Fett vom Kreisläufe absperren, allerdings käme dann die ganze Fettmenge 
auf einmal ins Blut. Beim Abfluß fließt nun fast das ganze Venenblut in inguine 
in einen einzigen Venenstamm zusammen, nur die Vena ischiadica ist noch ein 
aber kaum in Betracht kommender Parallelweg. Hier könnte man nun mit den 
ersten Blutwellen das ganze Fettquantum abfangen und nach außen leiten. 

Diesem Gedankengange folgend, hat Reiner in 2 Fällen vor Lüftung 
des E s m a r c h sehen Schlauches, der über der Mitte des Oberschenkels gelegen 
hatte, die Venenstämme in der Inguinalgegend freigelegt. Durch eine Vena pubica 
oder Saphena accessoria wird eine Kanüle größeren Kalibers hineingeschoben, 
die lang genug sein muß, damit man sie durch das kurze Endstück der Saphena 
hindurch in die Vena femoralis verschieben kann. Ohne Kanüle geht die Ab¬ 
leitung des Blutes nicht wegen der Klappe an der Eintrittstelle der Saphena in 
die Femoralis. Nach Einführung der Kanüle wird die E s m a r c h sehe Binde 
rasch gelöst und das sich entleerende Blut in einer kleinen Schüssel mit destil¬ 
liertem Wasser aufgefangen. Gleichzeitig wird die Vena femoralis zentral von 
der Einmündungsstelle der Kanüle komprimiert, um Vorbeifließen von Blut zu 
verhindern. Das aufgefangene Blut zeigte reichlichen Fettgehalt. Bei der Kürze 
der Zeit, die die Kanüle in der Vene liegt, ist die Bildung von Gerinnseln wohl 
nicht zu befürchten, eine Verletzung der Intima wird durch abgerundete Kanten 
der Kanüle verhindert. 

Reiner glaubt, daß sich zugunsten seines Vorschlages anführen läßt, 
daß es bis jetzt kein halbwegs verläßliches Mittel gibt, die operative Fettembolie 
zu verhüten. Die sonstigen Ratschläge sind auch nicht verläßlich. Der Vorschlag 
v. Aberles, bei Paralysen statt der Osteoklase die Osteotomie zu machen und 
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der Vorschlag, das Redressement in Etappen zu machen, sind auch keine zuver¬ 
lässigen Mittel. Für beherzigenswert hält Verfasser den Rat v. Aberles, die 
intrangierten Knochen- resp. redressierten Gliedabschnitte sofort sicher zu fixieren, 
damit nicht durch Bewegungen die Keile aneinandergepreßt werden und so neuer¬ 
lich Fett losgelöst wird. Diese exakte‘Fixierung ist auch nach der Venaesektion 
notwendig. Auch der von Lorenz gegebene Rat, bei paralytischen Kontrakturen 
Osteoklasen womöglich zu vermeiden und nach ausgiebiger Durchtrennung der 
kontrakten Weichteile das Redressement intraartikulär auszuführen, wird zu 
beherzigen sein. Die größte Gefahr der Fettembolie besteht außer bei Kindern 
mit persistenter Thymus, die aber heute noch nicht diagnostizierbar ist, bei den 
Rollwagenfahrern und Krückengehern, und bei diesen sind wohl, nach R e i n e r s 
Ansicht, die von ihm in Vorschlag gebrachten Vorsichtsmaßregeln in erster 
Linie in Anwendung zu bringen. H a u d e k - Wien. 

Just Lucas-Championniöre, An address on the modern treatraent 
of fractures. The Lancet, June 12, 1909, p. 1661. 

Der Vortrag behandelt die vom Verfasser inaugurierte Methode der 
Frakturbehandlung ohne fixierende Verbände. Verfasser betont mit Emphase 
die Vorzüge seiner Behändlungsweise und verwirft die Verbände. Zuerst ver¬ 
ringerte er die Zeit der Immobilisierung, dann verließ er sie ganz, darauf.• be¬ 
gann er Bewegungen in einem frühen Stadium, endlich unmittelbar nach der 
Verletzung. Nur bei der Patellarfraktur war vorher schon von einem anderen 
Autor die Massage angewendet worden, weil bei ihr keine Knochenvereinigung 
ohne Massage zustande kommen sollte. Verfasser dagegen behauptet, daß die 
Knochenbildung stets durch Massage hervorgerufen wird. Auch gegen die 
Knochennaht wendet sich Verfasser, da sie auch Ruhigstellung des genähten 
Knochens voraussetze. Als Beispiel führt er die Olecranonfraktur an. Er hat 
nur alte, von anderen Chirurgen behandelte Fälle genäht, frische stets mit 
seiner Massagemethode zur Heilung gebracht. Ueber die Radiographie spricht 
sich Verfasser nur bedingt freundlich aus. Ein gutes Bild kann für einen er¬ 
fahrenen Arzt ein treffliches Hilfsmittel sein; jedoch behauptet der Verfasser, 
daß es in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle überflüssig ist. Das 
Röntgenbild sei deshalb nicht vonnöten, weil trotz schlechter Stellung der 
Fragmente eine gute Funktion vorhanden sein könne. Einwicklungsmanöver 
hält Verfasser in der Mehrzahl der Fälle für überflüssig. 

Verfasser beginnt also bald (24—48 Stunden) nach der Verletzung mit 
Massage und passiven Bewegungen. Die Schmerzen sollen bei dieser Behand¬ 
lung bald schwinden. Aktive Bewegungen sind aber zu untersagen. Schmerz 
und Empfindlichkeit des Callus seien die besten Wegweiser für den Grad der 
Bewegungen. Die Methode erfordert Anstrengung und Erfahrung, da die Be¬ 
handlung jedem Fall individuell angepaßt werden müsse. 

F. W o h 1 a u e r - Charlottenburg. 

Arbuthnot Lane, An address on the operative treatment of fractures. 
The Lancet, June 12, 1909, p. 1667. 

Im Jahre 1894 hat Verfasser zuerst über seine Erfahrungen mit der 
operativen Behandlung einfacher Frakturen berichtet. Seitdem operierte er 
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alle Fälle, in denen er die Fragmente nicht gut einrichten konnte, und hat 
eine große Anzahl frischer Frakturen aller Altersstadien mit gleichmäßig gutem 
Erfolge auf diese Weise behandelt. Wenn andere Autoren viele Mißerfolge bei 
den Operationen aufzuweisen haben, so führt Verfasser dies auf mangelhafte 
Technik zurück. Hier, wo ein fremder Körper einverleibt wird, muß die 
Asepsis absolut sein, und mehr wie je gelte die Forderung, nur mit Instrumenten 
in die Wunde zu gehen. Verfasser operiert möglichst frühzeitig, sobald sich 
nur die Haut nach dem Unfall sicher desinfizieren läßt, da sich die Weichteile 
schnell verkürzen und das Redressement verhindern. Zum Zusammenhalten 
der Fragmente braucht Verfasser eine feste Stahlplatte mit mehreren Schrau¬ 
ben, so vielen wie der Platz nur erlaubt, bei Schenkelhalsfrakturen und manchen 
Spiralfrakturen ist dieses Verfahren allerdings nicht anwendbar. Bei einfachen 
Frakturen benutzt Verfasser Draht. 

Bei Kindern, bei denen der Unfall 2 Wochen und mehr zurückliegt, und 
wo das distale Fragment seine Festigkeit eingebüßt hat und die Schraube nicht 
gut festhält, legt Verfasser um die Platte noch eine Drahtschlinge. 

Die Erfolge bei alten Frakturen sind bei weitem weniger gut als bei 
frischen. 

F. Wohlauer-Charlottenburg. 

Willy Anschütz, Erfahrungen mit der Nagelextension. Zeitschr. f. Chir. 

Bd. 101, H. 5—6, S. 429. 

Anschütz möchte die Nagelextension als eine wertvolle Bereicherung 
unserer Therapie bezeichnen. Sie vermag nach Frakturen hochgradige Ver¬ 
kürzungen zu beseitigen; ihre Leistungsfähigkeit auch bei älteren Frakturen 
scheint Anschütz erwiesen. Ferner verdient sie in der Behandlung gewisser 
Pseudarthrosenformen angewendet zu w r erden. Bei komplizierten Frakturen 
kann sie mit großem Nutzen für die Kranken trotz Hautverletzungen und In¬ 
fektion durchgeführt oder auf eine spätere Zeit verschoben werden. Das macht 
sie auch wertvoll, wenn interkurrente Krankheiten die typische Behandlung 
unterbrechen und gestattet bei Schußfrakturen die Beseitigung der Dislokation 
in Angriff zu nehmen, wenn die Infektionsgefahr vorüber ist. Auch in der 
Knochenchirurgie verdient die Nagelcxtension Beachtung. So wurde sie von An¬ 
se hü tz z. B. bei einer veralteten Luxatio antibrachii posterior mit einem Bruch 
der Eminentia capitata, die sich in tiefer Narkose schließlich reponieren, aber 
nicht retinieren ließ, verwendet. Anschütz würde nach dieser Beobachtung bei 
nicht reponiblen frischen oder veralteten Luxationen stets zur Nagelextension 
greifen, bevor das operative Verfahren einzuschlagen wäre. Weiterhin versuchte 
Anschütz das Verfahren dazu, Diastasen behufs Verlängerung eines Knochens 
herbeizuführen. Bei einem 10jährigen Mädchen, bei dem infolge von Enchon- 
dromon im rechten Femur und der rechten Tibia eine Verbiegung und Ver¬ 
kürzung des Beines um 10 cm eingetreten war, gelang es nach treppenförmiger 
Durchsagung des Femur in frontaler Richtung in einer Länge von 8 cm durch 
Nagelextension eine Verlängerung gegen früher um 8 cm zu erzielen. 

Die Methode ist einfach und ohne erhebliche Schmerzen für den Patienten 
auszuführen. Immerhin ist sie bei all ihren Vorzügen nicht ganz ungefährlich 
und kann zurzeit noch nicht als das Normalverfahren für die Behandlung dis- 
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lozierter Knochen bräche empfohlen oder gar dem praktischen Arzte rückhaltslos 
übergeben werden. Sie bedarf genauester Kontrolle und Beobachtung. Sie 
ist deshalb nicht berufen, die bewährte Bardenheuersche Heftpflasterextension 
oder die anderen Extensionsverfahren zu verdrängen, sondern sollte als wert¬ 
volle Ergänzung für die Fälle reserviert bleiben, in denen die anderen Methoden 
ans irgend einem Grunde versagen oder versagt haben. Anschütz bevorzugt 
den perforierenden Nagel oder Bohrer, weil er, beiderseits auf die Corticalis ge¬ 
stützt, der Extension den besten Wiederhalt gibt. Die Nägel müssen in das 
distale Fragment eingeschlagen werden, und zwar in die spongiöse Substanz 
an der Grenze der Epi- und Diaphyse. Je näher der Kompakta, um so fester 
halten sie, je näher dem Gelenk, um so eher werden sie sich infolge der Druck¬ 
atrophie lockern. Je weiter man vom Gelenk entfernt war, um so freier blieb 
dieses. Man kann die Nagelung in Aethernarkose, ebensogut aber in Lokal¬ 
anästhesie vornehmen. Die Befestigung der Extensionsdrähte oder Schnüre 
geschieht in den Rillen der Nägel. Beim perforierenden Nagel oder Bohrer 
muß man dann eine kleine Handhabe auf die Spitze auf schrauben. Zeitweise 
wurde die Belastung bis auf 50 Pfund gesteigert. 

J oachimsthal. 

Martin Kirschner, lieber Nagelextension. Beiträge zur klinischen Chirurgie 
Bd. LXIV, H. 1. 

Kirschner berichtet über die Erfolge, die er an der chirurgischen 
Klinik zu Greifswald mit der Steinmannschen Nagelextension bei wider¬ 
spenstigen Frakturen mit starken Dislokationen erzielt hat. Er liefert ferner 
an der Hand eines Krankheitsfalles den Beweis, daß man sich mit Hilfe der 
Methode nunmehr auch an Aufgaben heranwagen darf, die bisher als unerfüllbar 
galten; denn es gelang Kirschner, den Oberschenkel eines kräftigen Mannes, 
der 1 2 Jahr lang um 8,5 cm verkürzt war, in wenigen Tagen um 11 cm ohne 
Schädigung der Gefäße, Nerven und Muskeln zu verlängern. Der Grund dieser 
gewaltigen Wirkung der Nagelextension ist kekanntlich, daß durch das direkte 
Angreifen der Kraft am Knochen die Reibungswiderstände auf ein Minimum 
herabgesetzt werden, daß bei eintretender Verlängerung eine selbsttätige Verminde¬ 
rung der wirkenden Kraft nicht eintritt und daß die Angriffsstellen der Kraft 
absolut schmerzlos bleiben. Um verschiedene noch vorhandene Mißstände, wie 
die Schwierigkeit der Beseitigung der seitlichen Dislokation und der Gegen¬ 
extension und anderes mehr zu beseitigen, schlägt K ir sc h n er vor, außerdem 
einen Stahlstift am distalen Ende des frakturierten Knochens noch einen zweiten 
an seinem proximalen durchzubohren, so daß man an beiden Knochenfragmenten 
einen absolut verläßlichen und schmerzlosen Angriffspunkt hat. Verbindet 
man die beiden Nägel durch ein das gebrochene Glied umgebendes leichtes 
Eisenkonstruktionsgerüst, das durch abstuf bare Feder-, Gewichts-oder Schrauben¬ 
wirkung die grobe Adaption der Fragmente in beliebiger Zeit bewirkt, das eine 
absolut sichere Fixation der so erreichten Stellung gewährleistet und eine nach¬ 
trägliche Korrektion in allen Ebenen gestattet, so resultieren nach Kirschner 
aus diesem neuen Verfahren folgende Vorzüge: 

Die Extension und Gegenextension sind in gleicher Weise schmerzlos 
und sicher. 
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Kein Gelenk wird durch den Extensionszug in Anspruch genommen. Die 
Gelenke können im Apparat völlig frei bewegt werden. 

Die gewünschte Verlängerung eines Gliedes kann ganz allmählich herbei¬ 
geführt und durch Etappen völliger Ruhigstellung unterbrochen werden. 

Das geschiente Glied ist für Verbände zugänglich. 

Kirschner betont zum Schluß, daß er die Nagelung nur für die Fälle 
reserviert wissen will, die den üblichen konservativen Verfahren getrotzt haben. 
Drei Figuren geben den Kirschnerechen Apparat anschaulich wieder. 

Bi bergeil -Berlin. 

Wilms, Diskussion über Knochennaht und Knochenbolzung. Vcrhandl. d. d. 

Ges. f. Chir. 1909, S. 241. 

Bei der Knochenbolzung frischer Frakturen des Oberschenkels erweist 
sich zur Einfügung des Bolzens in die Markhöhle die Distraktion der Fragmente 
auf dem S c h e d e sehen Tisch als äußerst vorteilhaft. Er wendet sie jetzt bei 
denjenigen Frakturen an, bei denen er mit den Verbänden nicht auskommt. 
Auch bei Vorderarmbrüchen ist die Bolzung, und zwar stets nur von der Ulna¬ 
seite, sehr zu empfehlen, da genaueste Stellung für die spätere Funktion der 
Hand notwendig ist. 

Reiner hat 3 Fälle von allerschwerstem Plattfuß der schwer arbeiten¬ 
den Leute mit der freien Implantation eines Periostknochenlappens behandelt. 
In Adduktionsstellung des Calcaneus wird dadurch der Processus posterius 
calcanei mit dem Naviculare, resp. mit dem proximalen Ende des Metatarsus I 
in Verbindung gebracht, wobei der implantierte Knochen nach Einheilung an 
seinen Enden als Zuganker wirkt. Diese Ueberbrückung mehrerer Gelenke 
nennt Reiner Osteodese. 

Wilms empfiehlt die Nagelextension, die er am Unterschenkel und 
Vorderarm als durchgehende Nagelung, d. h. mit einem das Glied ganz 
perforierenden Nagel ausführt. Zur Verlängerung des Oberschenkels osteoto- 
miertc er den Femur schräg, distrahiert an den eingeschlagenen Nägeln und 
erreichte so beträchtliche Verlängerung. In 2 Fällen von älteren angeborenen 
Hilftluxationen wurde der Kopf mit Nagelextension herabgezogen. 

S p i t z y macht darauf aufmerksam, daß C o d i v i 11 a - Bologna bereits 
seit 5 Jahren die Nagelextension anwendet. Demgegenüber nimmt Stein¬ 
mann die Priorität der Nagelextension am gebrochenen Körperteil für sich in 
Anspruch. Peltesohn - Berlin. 

Otto Greite, Die operative Behandlung der Pseudarthrose nach Frakturen. 

Zeitschr. f. Chir. Bd. 101, H. 3—4, S. 2(37. 

Creite berichtet aus der Göttinger chirurgischen Klinik über 30 Pseud- 
arthrosen, von denen 28 die Tibia, je eine Humerus und Femur betrafen. In 
17 Fällen hatte eine einfache, in 13 Fällen eine komplizierte Fraktur Vorgelegen. 
Die Zeit, die seit der Verletzung verstrichen war, schwankt zwischen 4 und 
28 Wochen. Als Ursache für das Nichtzustandekommen der knöchernen Heilune 
ließ sich in 18 Fällen eine Interposition von Weichteilen nachweisen. 

15 Patienten wurden nach dem alten Dieffenbachsehen Verfahren be- 
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handelt, indem nach Freilegung der Pseudarthrose mittels Lappenschnittes je 
ein Elfenbeinstift oberhalb und unterhalb der Bruchstelle in einem vorgebohrten 
Loche quer durch den Knochen getrieben und im Niveau des Knochens ab¬ 
gekniffen wurde. Gestattete der Verlauf der Bruchlinie die Knochenenden durch 
den Elfenbeinstift gleichzeitig zu fixieren, so ist es geschehen. Bei 4 Patienten 
ist gleichzeitig die Resektion mit Naht verwendet, indem die Tibia reseziert 
und mit Silberdraht genäht, in die Fibulafragmente Elfenbeinstifte eingetrieben 
wurden, während in einem Falle die Frakturenden der Tibia reseziert und mit 
Elfenbeinstiften gegeneinander fixiert, die Fibula mit Silberdraht genäht wurde. 
Der Wundverlauf war in allen Fällen ein völlig ungestörter, die Stifte heilten 
ein, es war in keinem Falle nötig, sie sekundär zu entfernen. Alle Operierten 
wurden geheilt, indem in kürzerem oder längerem Zeiträume (durchschnittlich 
in 8 1 /« Wochen) die Konsolidation der Knochen eintrat. In einem Falle, in 
dem ein Stahlnagel verwendet worden war, erfolgte keine Heilung. 

Bei 14 Patienten wurde die Resektion der Bruchenden und Naht der¬ 
selben ausgeführt. Unter ihnen starb eine Patientin im Anschluß an die Ope¬ 
ration. Es handelte sich um eine komplizierte Unterschenkelfraktur, die im 
Bereiche der vor 14 Jahren durch Osteomyelitis veränderten Knochenpartie 
stattgefunden hatte. Im Anschluß an die Entfernung der nekrotischen Ränder 
der Bruchenden mit folgender Naht entstand eine Sepsis, der Patientin II Tage 
nach der Operation erlag. In 2 Fällen, einem komplizierten Unterschenkel- 
und einem komplizierten Oberarmbruch, trat keine knöcherne Verheilung der 
Bruchenden ein. Die übrigen Patienten konnten geheilt die Klinik verlassen, 
w^enn auch der Wundverlauf bei einzelnen erheblich gestört war. Die Zeit, die 
zwischen Operation und fester knöcherner Heilung verstrich, betrug im Durch¬ 
schnitt 23 Wochen. 

Creite muß auf Grund seiner Zusammenstellung der Dieffenbaoh- 
schen Methode den Vorzug geben, da sie zu erheblich besseren Resultaten geführt 
hat als die Resektion und Naht. 

Joachims thal. 

Heintze, Operative Korrektion difform geheilter Knochenbrüche. Breslauer 
chirurgische Gesellschaft, 14. Juni 1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, 36. 

Heintze stellt 5 Patienten vor, bei denen er eine operative Korrektion 
der Stellung der Fragmente wegen starker Dislokation vorgenommen hatte. Es 
handelte sich um vier Unterschenkelbrüche und einen Oberschenkelbruch, bei denen 
es ihm gelang, die mit möglichst geringer Resektion angefrischten Fragmente 
ohne jede Knochenvereinigung in richtiger Stellung zu erhalten. Für die nach¬ 
trägliche Korrektion ist die Indikation gegeben bei den unteren Extremitäten, 
wenn die Fragmente nicht in der richtigen Haltung zur Tragrichtung, sondern 
in stärkerer Winkelstellung konsolidiert sind, oder wenn starke Verschiebungen 
der Fragmente vorhanden sind, welche eine feste Konsolidation nicht zustande 
kommen lassen, beim Unterarm, wenn es zu einer Synostose beider Knochen 
gekommen ist. Heintze hat bei 150 Fällen mit ausgebliebener oder ver¬ 
zögerter Kallusbildung außer 8 unblutigen Redressements 29mal die opera¬ 
tive Korrektion ausgeführt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 
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Moritz Graf Vetter von der Lilie, Zur Kasuistik der Luxationen. 
Wiener kl in. Wochensehr. 1909, Nr. 45. 

Verf. bespricht einige Beobachtungen seltenerer Luxationsformen bezüg¬ 
lich ihres Mechanismus in der Diagnose, und zwar eine durch direkte Gewalt be¬ 
wirkte isolierte Luxation des IV. Mittelhandknochens im Karpometakarpal- 
gelenke dorsalwarts, eine gleichfalls durch direkte Gewalt bewirkte Luxatio 
centralis femoris und endlich eine Luxation des Fußes nach hinten und außen, 
kompliziert mit Verrenkungsbrüchen des Malleolus internus in der Fibula. 

H a u d e k - Wien. 

Onorato, L’acido osmico nella cura dei ritardi di consolidazione dell© frat- 
ture e delle pseudo-artrosi. Acndemia medica di Genova. Seduta 1 aprile 
1909. 

In 2 Fällen von Verzögerung der Konsolidierung hat Redner mit bestem 
Erfolg die Osmiumsäure verwendet; in dem einen derselben war es nicht ein¬ 
mal dem früher ausgeführten Operationsakt, bestehend in Auffrischung der 
Knochenenden mit Metallnaht, gelungen, Heilung herbeizuführen. Erst nach 
Einspritzung von Osmiumsäurelösung in den Frakturherd wurde die Bildung 
eines klinisch und röntgenographisch gut konsolidierten Callus erhalten. 

Ros. B u c c heri - Palermo. 

Fra n kenstein, Ueber freie Knochentransplantation zur Deckung von Defekten 
langer Röhrenknochen. Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. LX1V, 
Heft 1, 1909. 

Verfasser berichtet über makroskopische und mikroskopische Unter¬ 
suchungen an einem durch Exartikulation gewonnenen Oberschenkel, bei dem 
der größte Teil der Diaphyse wegen periostalen Sarkoms reseziert und durch 
ein entsprechend langes Stück der gleichzeitigen Fibula ersetzt worden war. 
Der Zeitraum seit der Einpflanzung betrug 147 Tage. Im Gegensatz zu Al¬ 
hausen, der w'ohl als erster auf Grund einer genauen Untersuchung eines 
Falles von Fußtuberkulose und einer größeren Reihe von Tierversuchen be¬ 
stimmte Regeln für die Knochen- und Periosttransplantation aufgestellt und 
gefunden hat, daß transplantiertes Knochengewebe stets abstirbt, kommt 
Frankenstein zu der Annahme, daß das Gewebe des eingepflanzten Knochens 
in der Hauptsache am Leben geblieben ist, eventuell mit verminderter Vitalität 
wegen der vielfach schlechten Färbbarkeit der Knochenzellen. In dem Fran¬ 
ke ns teinschen Fall bieten Pcriost, Knochen und Mark der überpflanzten 
Fibula 5 Monate nach der Transplantation das Bild lebenden Gewebes. Es 
ist daher zur Deckung eines größeren Femurdefektes ein frisches, periost¬ 
gedecktes, geschlossenes Fibulastück des gleichen Individuums ohne Ausräumung 
der Markhöhle sehr geeignet. Bibergei 1-Berlin. 

Callen, Ueber Knochentransplantation. Allgem. ärztlicher Verein zu Köln, 
10. Mai 1909. Münch, med. Wochensehr. 1909, 35. 

Bei einem 32jährigen Manne mußte wegen eines Sarkoms eine Resektion 
am distalen Ende des Radius vorgenommen werden. In den Defekt wurde ein 
10 cm langes und 1,5 cm breites, bis in die Markhöhle reichendes Stück der 
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Ulna mitsamt dem erhaltenen Periost eingepflanzt. Die Röntgenbilder, die im 
Verlauf der nachfolgenden 2 Jahre angefertigt wurden, ließen eine allmähliche 
Dickenzunahme des überpflanzten Knochens erkennen, ferner eine feste Ver¬ 
bindung desselben mit dem distalen Stumpf des Radius, eine starke Periost¬ 
wucherung an diesem Stumpf, sowie die Ausfüllung des Ulnadefektes. — Die 
Funktion des Handgelenks ist so gut geworden, daß Patient seinen Beruf als 
Möbclzeichner wieder ausüben kann. Bl enc ke - Magdeburg. 

Kausch, Zur Frage der freien Transplantation toten Knochens. Erwiderung 
an Herrn Ax hausen. Zentral bl. f. Chir. 1909. 40. 

Die Arbeit trägt einen rein polemischen Charakter und ist deshalb für 
ein kurzes Referat nicht geeignet. B lenck e - Magdeburg. 

Giuseppe Piperato, Zur Statistik der Extremitätensarkome. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 102, Heft 1—3, S. 195. 

Die Arbeit basiert auf 142 in den Jahren 1894—1907 an der zweiten 
chirurgischen Klinik in Wien beobachteten Fällen von Extremitätensarkomen. 

J oachimsthaL 

Arnold Flinker, Zur Lehre von der Exostosis cartilaginea multiplex und 
ihren Beziehungen zur Rachitis. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 39. 

Verf. berichtet über einen Fall von Exostosis cartilaginea multiplex, bei 
dem er einen höchst merkwürdigen, noch nicht beobachteten Symptomenkomplex 
fand, und schickt der Beschreibung seines Falles eine Schilderung des Krankheits¬ 
bildes dieser Erkrankung nach dem heutigen Stande voraus. Es handelt sich 
um einen 42 Jahre alten Mann, dessen Eltern noch leben. Keine hereditäre Be¬ 
lastung. Am Ende des 3. Lebensjahres erkrankte das bis dahin vollkommen 
gesunde Kind mit Schmerzen in allen Gliedern, die 1 Jahr dauerten und das Kind 
zur Bettruhe zwangen. Die Gelenke waren nicht entzündet ; kein Fieber. Der 
Mann ist nur 137 cm hoch, eine auffallend geringe Wachstumshöhe, wie sie bei 
Exostosis cartilaginea noch nicht beobachtet wurde. Es besteht eine ganz enorme 
Kürze der Beine, die Symphyse liegt 12,5 cm unterhalb der Körpermitte. Auch 
die Arme sind außerordentlich kurz. Auf der rechten Halsseite ein über walnuß¬ 
großer Kropf, Schilddrüse mäßig vergrößert. Körper im Vergleich zu den Glied¬ 
maßen abnorm groß, am Thorax keine Zeichen von Rachitis. Links Genu valgum. 
Die Hand läßt sich abnorm seitlich (ulnarwärts) abbiegen. Die Röntgendurch¬ 
leuchtung ergibt an den distalen Enden der Vorderarmknochen einen an die 
Madelung sehe Deformität erinnernden Befund. Das Kniegelenk weist eine 
Reihe von Exostosen auf. 

Verfasser faßt die wichtigsten Momente des Falles in folgenden Punkten 
zusammen: 1. Zwergwuchs, bedingt durch ein im Verhältnis zum Rumpfe und dem 
Kopfe gehemmtes Längenwachstum der Gliedmaßen (Mikromelie), wobei 2. der 
Oberann länger als der Vorderarm, Oberschenkel länger als der Unterschenkel ist, 
3. mäßiger Kropf und ziemlich gut entwickelte Intelligenz, 5. Verdickung der 
Epiphysen und insbesondere eigentümliche Deformität der das Handgelenk kon¬ 
stituierenden Knochen, 5. Knochenauswüchse in verschiedener Form an den Epi¬ 
physen, 6. Knochen(Knorpel-)neubildungen innerhalb des Kniegelenks. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 37 
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Verfasser bespricht nun die Differentialdiagnose des Falles, bei dem dir 
Exostosen im Krankheitsbilde gegenüber den sonstigen schweren Veränderungen 
zurii ktreten und kommt zu dem Schlüsse, daß sich alle Symptome auf eine 
rachitische Erkrankung ungezwungenerweise zurückführen lassen. In dem Falle 
handelt es sich um eine Kombination von Rachitis mit Exostosis cartilaginea 
multiplex. Der ersteren entsprechen die Form des Schädels, die Epiphysenaof 
treibungen an den Gliedmaßen, die Verkrümmung der Femurdiaphyse, die Valgus- 
Stellung des Armes, der Zeitpunkt der Erkrankung und der Verlauf derselben: 
der letzteren entsprechen die Knochenauswüchse an den Gelenkenden des Radin? 
und der Ulna, sowie am oberen Ende der Tibia und Fibula, ferner die eigentümlichen 
Gebilde in der Kniehöhle (Gelenkkörper), die eigentümliche Verkürzung der Ulna 
und die Deformität der Hand; von Wichtigkeit ist weiter die Hemmung in 
Größenentwicklung des Körpers und besonders der Gliedmaßen mit der ganz 
eigentümlichen Disharmonie der Proportionen. 

Verfasser erörtert nun die Frage nach den Beziehungen dieser beiden 
Krankheiten und bespricht in eingehender Weise die Aetiologie der Exostosis 
und die verschiedenen diesbezüglich aufgestellten Theorien. Flinker steht 
auf dem Standpunkts, daß die Kombination von Exostosis cartilaginea multiplex 
und Rachitis nicht als eine zufällige zu betrachten ist, da fast in der Hälfte der 
Fälle zur Exostosis sich Erscheinungen der Rachitis hinzugesellen. Es müssen 
zwischen den beiden Erkrankungen innige Beziehungen bestehen und Verfasser 
zieht zur Entscheidung der Frage, welcher Natur dieser Zusammenhang ist, die 
Lehre Hoennickes über das Wesen der Rachitis heran. Im Sinne Hoen- 
n i c k e s faßt nun Verfasser die Exostosis cartilaginea multiplex als eine Ent¬ 
wicklungshemmung auf, wobei er darauf hinweist, daß der Befund des Kropfes 
den Schluß auf eine Schädigung der Schilddrüse gestattet; in diesem Sinne ist 
auch eine leichte Schädigung der geistigen Funktionen des Kranken aufzufassen. 
Man kann also in diesen Fällen die Kombination der beiden Erkrankungen als 
die Koeffekte einer und derselben schädlichen Ursache betrachten. Vielleicht 
spielen nach des Verfassers Ansicht auch die Drüsen mit innerer Sekretion eine 
große Rolle. 

Zum Schlüsse wirft Verfasser die Frage auf, ob nicht vielleicht auch Rachitis 
und Kretinismus verwandte Krankheitsformen sind. Flinker meint, daß alle 
Zeichen darauf hindeuten, daß die ätiologischen Bedingungen der Exostosis carti¬ 
laginea multiplex, der Rachitis, des Kretinismus, der Osteomalacie, der Akro¬ 
megalie, clcs Zwerg- und Riesenwuchses in ihrem letzten Grunde sehr nahe zu¬ 
sammenlaufen, ja vielleicht auf eine und dieselbe Quelle sich zurückführen lassen, 
und hofft, auf diese Frage in einer Arbeit über Kretinismus ausführlich zurikk- 
k<minien zu können. H a u d e k - Wien. 

Lecene, Ossification dans une eieatrice de laparotomie. Soc* anatomique de 
Paris, Mai 1909, p. 279. 

Im Gefolge einer Laparotomie wegen Ulcus ventriculi bei einem ^jäh¬ 
rigen Manne (Gastroenterostomie) bildet sich eine Verhärtung in der vom Pro¬ 
cessus cnsiformis bis zum Nabel reichenden Narbe. Wegen Vergrößerung der¬ 
selben wird 2 Jahre nach der ersten Operation die Narbe mit der knochen¬ 
harten, halbkugligcn Masse exstirpiert. Der Durchschnitt der Masse zeigt 
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Knoehensubstanz. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daß sie von jugend¬ 
lichem Knochengewebe mit Ha veraschen Kanälen und Knochenmark gebildet 
wird. Es handelt sich also um den bemerkenswerten Fall einer autogenen 
Ossifikation im Bindegewebe, ohne jede Beteiligung des Periosts. 

• P elteso h n • Berlin. 

Decken, Zur Kasuistik der Knochencysten bei Ostitis fibrosa. Dissert. 

Gießen 1909. 

Decken teilt zwei eigene Beobachtungen mit, die im Gießener patholo¬ 
gischen Institut untersuchte Fälle von solitären Knochencysten betrafen. Ein¬ 
mal hatte die Cyste ihren Sitz in der Fibula, das andere Mal am unteren 
Ende des Humerus. In den beiden beschriebenen Fällen handelt es sic um 
Cystenbildungen in langen Röhrenknochen, die zu Deformitäten der Knochen 
geführt hatten. Die mikroskopisshe Untersuchung der Cystenwandung ergab 
in beiden Fällen, daß keine echte Cyste mit eigener endo- oder epithelialer 
Auskleidung vorlag, daß vielmehr der Hohlraum als Produkt einer Gewebs¬ 
einschmelzung anzusprechen war; daß ferner eine Umwandlung des normalen 
Markgewebes im Bereiche des zur Cystenbildung tendierenden Prozesses in teils 
faseriges, teils zellreiches Bindegewebe stattgefunden hatte, und daß neben 
einer lebhaften Resorption, die zum totalen Schwunde der Corticalis geführt 
hatte, ein Umbau von jungen an Charpevsehen Fasern reichen, meist osteoiden 
Knochenbälkchen in den erkrankten Knochenteilen nachzuweisen war. Decken 
hält sich deshalb für berechtigt, die umliegenden Prozesse als lokalisierte Ostitis 
fibrosa zu bezeichnen. Blencke-Magdeburg. 

Robert Kienböck, Ueber Wachstumshemmung des Skeletts bei spinaler 

Kinderlähmung. Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. 37, S. 105. 

Kienböck weist an der Hand von mehreren bemerkenswerten Fällen 
von spinaler Kinderlähmung unter speziellem Hinweis auf die am Radiogramm 
erkennbaren Störungen auf die Veränderungen des Thorax und Beckens im An¬ 
schluß an die Erkrankung hin. ln der erstell Beobachtung handelt es sich 
um einen 34jährigen Mann mit einer hochgradigen Muskel- und Knochen¬ 
atrophie an der rechten Thoraxhälfte, rechten Schulter und oberen Extremität 
als Folgczustand einer Poliomyelitis. Es fand sich ein paralytischer Schief- 
lials, eine paralytische Skoliose und ein asymmetrischer paralytischer Thorax. 
In dem zweiten Falle bestand bei einem 41jährigen Manne ein schlaffe Parn- 
plegie seit dem 5. Lebensjahre. Außer der Muskclatrophic fand sich auch eine 
bedeutende Hypoplasie des Beckens und der Unterextremitäten. Der Dorso- 
lumbalteil der Wirbelsäule war stark nach rechts skoliotisch und kvphotisch, 
weiter oben bestand eine leichte linkseitige Skoliose. 

Weiterhin berichtet Kienböck über ein 25jähriges Mädchen mit hoch¬ 
gradiger, schlaffer, atrophischer Lähmung der Hals- und Rumpfmuskulatur, 
hochgradiger Parese der L T nterextremitäten, mittelgradiger Parese der Ober¬ 
extremitäten. Die Störungen hatten sich nach einer akuten fieberhaften Er¬ 
krankung im 11. Lebensjahre entwickelt. Keine Sensibilitäts- und Sphinkteren- 
störungen. Hirnnerven und Psyche waren normal. Wachstumsstillstand des 
ganzen Körpers. Neben der ausgebreiteten und hochgradigen Atrophie und 
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Hypoplasie der Muskeln bestand eine Hypoplasie des ganzen Skeletts, das in 
der Große dem 11.—12. Lebensjahre entsprach, dessen Ossifikation aber abge¬ 
schlossen war. Es fand sich eine schlangenförmige Skoliose. Nach 19 jährigem 
Bestände des Leidens (mit 12jähriger Bettruhe) trat der Exitus an den Fölsen 
einer eiterigen Proctitis ein. Die Sektion ergab eine hochgradige ausgebreitete 
Atrophie der Vorderhörner. Joachims! ha 1. 

v. J a c k s c h und R o t k y , Ueber eigenartige Knochen Veränderungen im V er¬ 
laufe des Morbus Basedowii. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen. XIII, 1. 

Die Verfasser besprechen einen Fall von Morbus Basedowii, der durch 
11 Jahre an der Klinik in Beobachtung stand und an Osteomalacie erinnernde 
Knochen Veränderungen auf wies. Mit Rücksicht auf Vollständigkeit und das 
hohe Interesse, welches dieser Fall bietet, bringen die Verfasser zunächst die 
wichtigsten Daten aus der Beobachtungszeit und im Anschluß daran die Be¬ 
sprechung der Röntgenogramme und des Falles selbst. Es fanden sich eine 
Anzahl sichtbarer Knochenauftreibungen vor, denen Durchtrennungen zugrunde 
lagen, welche die Knochen im ganzen Querschnitt betrafen, meist vollständig 
quer verliefen und mit der Zeit zu ziemlich weitklaffenden Spaltbildungen 
führten. Die an quere Durchtrennungen grenzenden Knochenstücke wurden 
allmählich immer atrophischer, abgeschliffen, parallel einhergehend mit einer 
Atrophie aller Knochenteile. Mit der Zeit entwickelte sich an allen diireh- 
trennten Stellen eine reparatorische Callusbildung, die aber ebenfalls wie die 
Knochen selbst nicht kompakt war, sondern gleichfalls mehr osteoiden Charakter 
hatte. Die Trennungen an den langen Röhrenknochen verliefen zwar in der 
Nähe der Gelenkenden, entsprachen aber nicht der physiologischen Knoriiel- 
knochengrenze. Alles in allem zeigte das Skelett eine bedeutende Atrophie, 
Verkrümmung einzelner Knochen, bedingt durch zahlreiche, spontan entstan¬ 
dene, meist querverlaufende Durchtrennungen, die aber keine wirklichen Spon- 
tanfrakturen waren, sondern durch Halisterese bedingte Dehiszenzen der 
Knochensubstanz. Nach der Ansicht der Verfasser handelt es sich nicht um 
typische Osteomalacie, sondern um eine ihr vielleicht nahestehende Erkrankung, 
für deren Erklärung die krankhafte Funktion der Schilddrüse herangezoücii 
werden muß. Blencke - Magdeburg. 

J a c o b s o h n , Die chronischen Gelenkerkrankungen im Röntgenbilde (mit Aus¬ 
nahme der Tuberkulose und der Lues). Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie Bd. IX, Heft 5, 1909. 

Verfasser gibt in seiner umfangreichen Arbeit neben der Besprechung 
der einzelnen Gelenkerkrankungen, w r ie sie sich im Röntgenbilde dokumentieren, 
eine Einteilung derselben, ebenfalls vom Standpunkte des Röntgenologen 
aus betrachtet. Die Röntgenographie ist nach Jacobsohn eines der wesent¬ 
lichsten Hilfsmittel, sich über den sog. chronischen Gelenkrheumatismus sowie 
die sog. Arthritis deformans zu orientieren und die einzelnen Formen als im 
Wesen ganz verschiedene Krankheiten zu deuten. Bei chronisch-rheumatischen 
Gelenkaffektionen kann das Röntgenbild zwei total verschieden aussehende 
Krankheitsformen vor Augen führen, die hvpcrtrophierende und die atrophie- 
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rende Form. Zur hypertrpphierenden Form der Arthritis sind nach Jacob¬ 
sohn die neuropathischen Gelenkaffektionen (Tabes, Syringomyelie) zu rechnen, 
zur atrophischen Form die chronisch-infektiösen Arthritiden (der sekundäre 
c hronische Gelenkrheumatismus, die Arthritis gonorrhoica, andere im Gefolge von 
Infektionen auftretende chronische Gelenkentzündungen), die Gicht und ge¬ 
wisse Formen der Arthritis senilis. Eine Reihe vorzüglicher Röntgenbilder ist 
der Arbeit beigefügt. Biber geil-Berlin. 

Dessauer und Wiesner, Ein neues Röntgenaufnahmeverfahren. Münch, 
med. Wochenschr. 1909, 44. 

Es ist Dessauer gelungen, Apparate zu konstruieren, welche meßbare 
Expositionszeiten von \so —’/ioo Sekunden gestatten, während welcher Dauer 
eine Röhre so hell aufleuchtet, daß damit sichere Aufnahmen der verschiedenen 
Organe, insbesondere des Thorax, möglich sind. Zum Anschluß genügt eine 
Gleichstromleitung von 110 Volt Spannung, die mit 40, höchstens 60 Ampere 
gesichert sein muß. Auch Drehstromanschluß und Wechselstromanschluß unter 
Benutzung von Gleichrichterzellen ist zulässig. Bei Thoraxaufnahmen empfiehlt 
sich die Benutzung eines Verstärkungsschirmes, den man sonst entbehren kann. 
Es können ganz einfache billige Röntgenröhren benutzt werden. Die Apparate 
sind nicht sehr wesentlich teurer als gewöhnliche große Röntgenanlagen von 
größter Leistung. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Kroli, Experimentelle Arthritis deformans. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 99, 
S. 425. 

Verfasser hat an mehreren Kaninchen intrakapsuläre Gelenkresektionen 
vorgenommen, um zu studieren, ob im Tierexperiment durch künstliche Schaf¬ 
fung statischer Mißverhältnisse deformierende Prozesse in den Gelenken ein- 
treten. Angeregt wurde Kroh zu dieser experimentellen Untersuchung durch 
den von P r e i s e r geführten Nachweis der eigentümlichen Koinzidenz von 
Arthritis deformans und Inkongruenz der betroffenen Gelenkfiächen. In allen 
Fällen ergab die Beobachtung nach der Operation im großen und ganzen un¬ 
gefähr den gleichen Symptomenkomplex, und zwar das typische Bild der Arthritis 
deformans. Jedesmal resultierte eine mehr weniger starke Deformierung der 
Gelenkkomponenten überhaupt. Der Deformierungsprozeß blieb keinmal auf 
den druckentlasteten (resezierten) Gelenkteil beschränkt, sondern es wurden 
stets universelle progrediente Wirkungen röntgenographisch, teilweise palpato- 
riseh, teilweise auch durch Sektion nachgewiesen. Bindegewebige oder knöcherne 
Fixierung von Gelenkenden blieben stets aus; die Gelenkbewegungen waren 
trotz der intraartikulären Veränderungen fast ausnahmslos auffallend wenig 
behindert. Zwecks Untersuchung der Wirkung des traumatischen Reizes auf 
die Synovialmembran wurden die Gelenke teils mit Holzhämmerchen beklopft, 
teils gezerrt in Form extremer Streckbewegungen oder seitlicher Verschiebung 
der Gelenkflächen. Deformierende Knochenknorpelprozesse kamen danach nicht 
zur Beobachtung. Verfasser kommt auf Grund seiner Versuche zu dem Schluß, 
daß bei Voraussetzung normaler Knochenknorpelstruktur der traumatische Reiz 
allein wenigstens im Kaninchenexperimente eine Deformierung der knorplig¬ 
knöchernen Gelenkkomponenten nicht zur Folge hat, und daß der Gedanke 
abzulehnen ist, als sei das durch operativen Eingriff gesetzte Gelenktrauma 
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primär für die Entstehung des experimentellen Effektes verantwortlich zn 
machen. Boi schon vorhandener Disposition kann jedoch nach Ansicht de? 
Verfassers primär ein mehr weniger ausgedehnter Deform ierungsprozeß auf¬ 
gelöst werden. Als diese Disposition bezeichnet er mit Preiser die* Inkon¬ 
gruenz der Gelenktlächen. Bi bergeil-Berlin. 

Lien a u x, Remarque au sujot de la nature de Tosteo-arthropathie hypertrophiante. 
Un cas de eoexistenee de rosteo-periostite diffuse et de la tu bereu lose ehez 
le eheval. Bull, de Tacad. roy. belgique 1909, p. 108. 

Das gleichzeitige Vorkommen der Osteoperiostitis diffusa beim Hunde, die 
mit der Osteoarthropathia pneumica hypertrophicans identisch ist, mit Tul*r- 
kulose anderer Organe ist zuerst von B a 1 und Alamartine beschrieln-r. 
worden, wobei diese beiden nebeneinander bestehenden Krankheiten als in ursäch¬ 
lichem Zusammenhang stehend gefunden wurden, so daß die Osteoperiostitis 
diffusa eine nicht spezifische, aber tuberkulöse Affektion wäre. Lienaux be¬ 
schreibt jetzt den Fall eines 5jährigen Pferdes belgischer Rasse, das ebenfall- 
neben allgemeiner Tuberkulose der inneren Organe typische Osteoperiostitis 
diffusa hatte. Auch dieser Fall weist auf die Bedeutung der von Poncet in¬ 
augurierten Lehre der Tuberculose inflammatoire, aber auch auf den Zusammen¬ 
hang zwischen der Marie sehen Krankheit mit der Tuberkulose hin. 

Peltesohn - Berlin. 

His, Gicht und Rheumatismus. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 15. 

Nach His ist es zweifellos, daß bei der echten Gicht außer der Harn¬ 
säure noch andere Noxen wirksam sind und daß die Purinstoffwechselschädiguni; 
nur einen Teil des gichtischen Symptomencomplexes ausmacht; wahrscheinlich 
ist, daß sich die gichtische Diathese noch in anderer Form als in Hara^iure- 
anomalie äußern kann; es ist ferner durchaus wahrscheinlich, daß einige Formen 
der nichtgichtischen chronischen Arthritis auf einer diathetischen Grundlage 
beruhen, wobei indessen der Purinstoffwechsel nicht gestört ist. Das Wesen 
der Diathese ist durch weitere Untersuchungen aufzuhellen. Die Unterscheidung 
diathetisch-arthritischer Gelenkaffektionen von atypisch-gichtischen ist möglich 
mit Hilfe der Stoffwechseluntersuchung und zuweilen des Röntgenbildes. PP 
chronischen Arthritiden in ihren schweren Formen sind zumeist Zehrkrank¬ 
heiten; sie disponieren zur Kachexie und Phthise. Solche Kranke ohne Not 
durch diätetische Vorschriften der Gefahr einer Unterernährung auszusetzen, 
wie sie bei bettlägerigen appetitlosen Kranken bei purinfreier Diät leicht möglich 
ist, ist zwecklos und bedenklich. Daher muß die Vorschrift laktoveget arisch er 
Diät auf diejenigen Fälle beschränkt werden, bei denen Gicht mit Sicherheit 
nachgewiesen ist, und auf solche Arthritiden, bei welchen familiäre Belastungen 
oder charakteristische Komplikationen die Möglichkeit einer diathetischen Grund¬ 
lage vermuten lassen. Bi berge i 1 - Berlin. 

W ette r s t r a n d , Ueber tabische Gelenkaffektionen. VIII. Versammlung de* 
Nordischen chir. Vereins in Helsingfors, 19.—21. August 1909. Zentral 1*1. 
f. Chir. 1909, 41. 

W e 11 erstran d bespricht die für dieses Leiden charakteristischen 
Symptome , die sich vor allen Dingen in geringen Beschwerden, hochgradigen 
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Deformitäten und abnormer Beweglichkeit zeigen. Auch :er will nichts von 
operativen Eingriffen wissen und ist der Ansicht, daß sich die Therapie nur 
darauf beschränken soll, mittels orthopädischer Apparate die erkrankten Ge¬ 
lenke zu stützen und ruhig zu stellen. Biene ke - Magdeburg. 

JosefUrbach, Zwei Fälle tabischer Knochen- und Gelenkerkrankung. Wiener 
klin. Rundsch. 1909, Nr. 31 u. 32. 

Verfasser berichtet über 2 Fälle tabischer Gelenkerkrankung, von denen 
sich besonders der eine durch seine große Seltenheit und Eigenartigkeit aus¬ 
zeichnet. 

Bei dem einen Falle, einer 49 Jahre alten Frau mit ausgesprochenen tabi- 
schen Symptomen, begannen die ersten Erscheinungen einer tabischen Arthro¬ 
pathie an den Endinterphalangealgelenken beider Zeigefinger, die übrigens keine 
Beschwerden machten. Das Besondere an dem Falle bildet die gleichzeitige sym¬ 
metrische Erkrankung der beiden Kniee, speziell aber die Art der vorliegenden 
Kniegelenksaffektion. Es handelt sich hier, wie die Röntgenbilder zeigen, neben 
hochgradigen seitlichen Verschiebungen der Femurkondylen um symmetrische 
Brüche der Wadenbeine. 

In dem zweiten Falle, bei einem 57jährigen Manne, finden sich beiderseits 
Arthropathien der Kniegelenke, wodurch die schon früher bestandenen, auf 
rachitischer Basis beruhenden Genua vara gesteigert wurden. Außerdem war am 
rechten Kniegelenk massenhaftes Auftreten freier Gelenkkörper, ferner in beiden 
Schultergelenken Krepitation zu konstatieren, das vielleicht als prämonitorisches 
Symptom für die Entstehung des Leidens an diesen Gelenken zu deuten ist. 

Verfasser weist im Verlaufe seiner Ausführungen darauf hin, daß die bei 
beiden Patienten zu konstatierenden Zeichen einer überstandenen Rachitis — 
auch bei der ersterwähnten Patientin fanden sich Pectus carinatum und O-förmige 
Tibien — im Sinne der Dej erine- Charcotsehen Auffassung der Aetiologic 
der tabischen Arthropathien zu verwerfen sind, wonach diese hauptsächlich bei 
solchen Tabeskranken Vorkommen, in deren Familien Gelenkserkrankungen vor¬ 
gekommen sind oder die selbst an solchen gelitten haben. Urbach gibt die 
Anregung, diesem ätiologischen Momente, da« er in den bisherigen Statistiken 
fast gar nicht berücksichtigt findet, in Zukunft mehr Aufmerksamkeit zu schenken. 
In seinen Fällen glaubt er annehmen zu dürfen, daß die überstandene Rachitis 
nicht ohne Einfluß geblieben ist, indem sie in beiden Fällen eine Minderwertig¬ 
keit des Knochensystems geschaffen hat. ffaudek - Wien. 

F. Oehlecker, Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer Gelenk¬ 
erkrankungen. Beitr. 7. klin. Chir. Bd. 65, Heft 1. 

Oehlecker berichtet über eine neuropathische Gelenkerkrankung, 
die sich bei der Syringomyelie und Tabes nicht unter bringen läßt und deren 
Aetiologie nicht klar ist. Vielleicht liegt eine angeborene Anomalie des Rücken¬ 
marks im Lendenteile, ein Hydromyelus eongenitus oder dergleichen vor. 

Bei dem zur Zeit der Publikation 25 Jahre alten Kranken trat im Alter 
von 15 Jahren, also in der Pubertätszeit, ohne nachweisbare Ursache plötzlich 
eine erhebliche Anschwellung des linken Fußes auf. Der Kranke war dabei nicht 
wesentlich beim Gehen und in seiner Arbeit behindert, Schmerzen bestanden 
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so gut wie gar nicht. Am Außenrande des linken Fußes, der, wie der rechte Fuli. 
eine leichte SpitzfulMcllung zeigte, bildete sich ein kleines Geschwür, das kein: 
richtige Neigung zur Heilung hatte. Durch die Röntgcnuntersuchun&r wunk*r 
verheilte Spontanbrüche und Knochenwucherungen am linken MittelfuÜe n.icL- 
gewiesen. Später trat eine Zerstörung der Fußwurzelknochen hinzu. Weg*n 
sekundärer Ge lenk Vereiterung wurde der deformierte linke Fuß nach Pi r o L r " f: 
amputiert, mikroskopisch ließ sich an dem Fußknochen keine Tuberkulose, 
maligner Tumor feststellen. Es traten dann am rechten Fuß, ebenso wie frühe: 
links, zeitweise Gelenkergüsse und Schwellungen auf. Der rechte Fuß nahm 
gerade wie auf der linken Seite eine ungefüge, plumpe Gestalt nac h Art ein--> 
Klumpfußes an. Wesentliche Schmerzen und Beschwerden bestanden nicht. 
Am Außenrande des Fußes, mit dem der Patient vornehmlich auftrat, war die 
Haut schwielig verdickt. Hier fand sich, umgeben von harter Haut, ein klein«*?- 
Geschwür, das als ulzcrierter Clavus, nicht als Mal perforant zu betrachten wai. 
Dieser Clavus entzündete sieh, es trat Lymphangitis des rechten Fußes auf. Auch 
auf dieser Seite wurde die Amputation naeh Pirogoff ausgeführt. Das Cal* 
caneusstiiek heilte naeh Nagelung an. Am anderen Unterschenkel war in den 
ß—7 Jahren, die seit der Amputation verflossen waren, der Destruktionsprozeß 
am Knochen völlig zum Stillstand gekommen. Der Patient war sonst völlig ge¬ 
sund. Es fanden sieh keinerlei Anhaltspunkte für hereditäre und in früher Jugend 
erworbene Lues. Der Nervenstatus zeigte nicht die geringste Abweichung. 

Auch bei dem Bruder des Patienten traten im 15. Lebensjahre an dem 
Mittelfußknochen Spontanbrüche mit erheblicher Schwellung auf. später kam e> 
zu einem spontanen Gelenkbruch der großen Zehe. Diese Brüche wurden nur 
zufällig bei der Röntgenuntersuchung festgestellt. J o a e h i m s t h a 1. 

Salamone, Sülle artropatie sifilitiche. Annali di med. navale 1909. Nr. 3. 

Verfasser berichtet über 4 klinische Fälle zur Erläuterung der Sympto¬ 
matologie und Pathogenese der syphilitischen Gelenkleiden, deren verschiedene 
Formen sie darstcllen. Im vierten Fall war das gleichzeitige Bestehen einer 
typischen Form von spezifischer Kardiopathie zu verzeichnen. In den chroni¬ 
schen Formen empfiehlt er Thermomineral- und Schlammbäder. 

Ros. B uc che r i - Palermo. 

P. William Nathan, The nature, diagnosis and treatment of metabolie 
osteo-arthritis. (So-ealled rheumatoid arthritis, arthritis deformans eto.i 
The american journal of the medical Sciences, June 1909, p. 817. 

Verfasser teilt die Gelenkerkrankungen ein in entzündliche und degene- 
rative, diese beiden zerfallen wieder in Unterabteilungen, die synoviale Form 
(Arthritis) und die knöcherne Form (Osteoarthritis). Die in der vorliegenden 
Arbeit behandelte Krankheit, die metabolische Osteoarthritis, ist ein degene- 
ratives Gelenkleiden. Sie ist identisch mit Schuchardts Arthritis nodn>a, 
Bäumlers Arthritis deformans und Goldthwaits „Atrophie arthritis“. Die 
Symptome sind mannigfaltig. Es tritt eine oft sehr beträchtliche Muskel¬ 
atrophie auf, so daß an der Hand und den Fingern eine Verwechslung mir 
einer Lähmung Vorkommen kann. Das früheste Symptom ist eine Gelenk¬ 
steifigkeit, die besonders in der Hand auffällt, sie ist am stärksten am Morgen 
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und wird im Laufe des Tages geringer. Dazu kommen Schmerzen, welche oft 
nur durch Narkotica zu lindern sind. In der Regel werden die Schmerzen 
stärker mit zunehmender Erkrankung. Charakteristisch ist eine knotenförmige 
Schwellung der Gelenke, jedoch braucht diese Erscheinung nicht vorhanden zu 
sein. Die Steifigkeit und die subjektiven Beschwerden treten vor der Schwel¬ 
lung auf. Mit der Schwellung treten Muskelkontrakturen und damit die Ge¬ 
lenkdeformierung in die Erscheinung. Die charakteristischsten Deformitäten 
zeigen sich an den Fingern (Palisadenform, seitliche Deviation usw.). Zu der 
einen Ursache der Deformitäten, der Muskelkontraktion, kommt nun die gerade 
bei dieser Erkrankung wohl gekennzeichnete Knochenzerstörung. Die Beweg¬ 
lichkeit wird eingeschränkt. 

Die Erkrankung ist polyartikulär und symmetrisch, sie befällt zuerst die 
peripheren Gelenke und zwar eine Anzahl gleichzeitig. Der Beginn der Schwel¬ 
lung ist plötzlich, jedoch lassen sich bei sorgfältiger Nachforschung stets An¬ 
gaben über vorausgegangene Symptome erhalten. Schleichender Beginn, all¬ 
mähliche Progression. Zeitweise schreitet der Prozeß langsam fort, ja er kann 
für eine längere Zeit stationär bleiben. 

Für die Differentialdiagnose kommt mit Ausnahme der polyartikulären 
Form der senilen Osteoarthritis keine chronische polyartikuläre Gelenkerkran¬ 
kung in Betracht, in der die Gelenke symmetrisch und progressiv befallen 
werden. Bei Kindern ist die reinste Form des Leidens zu finden — sie brauchen 
die Gelenke nicht trotz Schmerzen und Schwäche zu benutzen, wie es Er¬ 
wachsene oft müssen. Bei ihnen ist noduläre Schwellung mit geringer oder 
gar keiner Bewegungsbeschränkung so charakteristisch, daß eine Verwechslung 
mit einer anderen Erkrankung ausgeschlossen ist. Bei Erwachsenen hat die 
Diagnose für den Unerfahrenen manchmal Schwierigkeiten. Leichte Tempera¬ 
tu rsteigerungen haben oft zu der Diagnose infektiöser Arthritis Anlaß gegeben; 
bei dieser ist jedoch der Beginn sehr akut mit bemerkenswerten konstitutionellen 
Symptomen und rapider, aber nicht progressiver Gelenkveränderung. Die größte 
Verwirrung in der Beurteilung dieser Dinge richten die Fälle infektiöser poly- 
artikulärer Gelenkerkrankung an, die lange, nachdem die initiale Krankheit 
aufgehört hat, zur Beobachtung kommen. Die deformierten und steifen Ge¬ 
lenke verleiten zur Annahme einer chronischen Gelenkerkrankung, zumal wenn 
die Anamnese fehlt. Diese Fälle gelten fast immer für metabolische Osteo¬ 
arthritis und sind als rheumatoide Arthritis oder Arthritis deformans be¬ 
zeichnet worden, wenngleich hier kein aktives Gelenkleiden, sondern nur die 
Reste einer Krankheit, Steifheit und Deformität, vorliegen. Die Röntgendiagnose 
wird jedoch stets den Ausschlag geben können. Die Radiogramme zeigen als 
Charakteristikum, schon bevor Deformierung eintritt, Rarefaktion der Knochen. 
Im Beginn ist sie auf schmale umschriebene Herde in der Epiphyse dicht unter 
dem Knorpel beschränkt. Mit fortschreitender Krankheit werden diese Herde 
größer, der Knochen wird mehr und mehr resorbiert, und an den kleineren 
Gelenken verschwindet endlich die ganze Epiphyse. Bei der infektiösen Osteo¬ 
arthritis ist die Aufhellung diffus und nimmt häufig auch den Schaft ein. Die 
senile und neurotische Form unterscheiden sich leicht von der metabolischen 
durch das Vorhandensein von periostalen Wucherungen, den sog. hypertrophi¬ 
schen Prozessen. 
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Verfasser hat G Falle, die zur Autopsie kamen, und außerdem zehn 
einzelne Gelenke genau untersucht. Während der ersten Stadien ist der 
Knorpel völlig normal und die Kapsel zeigt geringfügige Veränderungen. Im 
Gelenk finden sich geringe Flüssigkeitsmengen. Obwohl der Knorpel normal 
erscheint, zeigen die Gelenkenden der Knochen, besonders an den großen 
Gelenken der unteren Extremitäten, beträchtliche Verbildungen. Die Epiphyse 
ist weicher als normal, in vorgeschrittenen Fällen läßt sie sich leicht mit einem 
Skalpell schneiden. Das Knochenmark ist rot und die Spongiosabälkehen sind 
an Zahl vermindert und dünner als regelrecht. Die Knochenatrophie sitzt zu¬ 
erst subchondral und geht dann auf die ganze Epiphyse über. In manchen 
Fällen finden sich Knochencysten, die in größeren Räumen konfluieren können 
und mit Schleim gefüllt sind. Die älteren sind leer. Ferner treten opake 
Herde auf, die aus mehr oder minder dichtem Bindegewebe bestehen, diesem 
Bindegewebe dringt später, wenn der Knorpel zerstört ist, in das Gelenk selbst 
ein. Mit fortschreitender Krankheit werden die subchondralen Veränderungen 
stärker, und da dadurch die Ernährung des Knorpels beeinträchtigt wird, wird 
auch dieser von der Erkrankung befallen. Jedoch zeigt der Knorpel niemals 
Proliferation. Das neugebildete Bindegewebe ist locker und gefäßreich, es ver¬ 
ursacht keine Ankylose. Die Kapsel zeigt manchmal Hypertrophie der Synovial* 
falten, jedoch hat Verfasser niemals die enorme Zottenbildung gefunden, die 
von anderen Autoren beschrieben worden ist. Makroskopisch erweist sich also 
die Erkrankung als Degeneration und allmählich fortschreitendes Verschwinden 
der Gelenkstruktur. Das Endbild der schweren Fälle zeigt ein völliges Zu¬ 
grundegehen besonders der kleinen Gelenke, an dem alle Gewebe teilnehmen. 

Die mikroskopischen Befunde sind die gleichen wie bei anderen degene- 
rativen Prozessen. Proliferation hat Verfasser niemals gefunden. 

Allgemeinerscheinungen fehlen in vielen Fällen bis auf einen gewissen 
Grad von Kachexie und sekundärer Anämie. In schweren Fällen und unter 
ungünstigen Lebensbedingungen ward die Kachexie jedoch allmählich so groß, 
daß nach einigen Jahren der Tod eintritt. In manchen Fällen finden sich 
Temperatursteigerungen, besonders im Beginn der Erkrankung, die Gelenk¬ 
affektion selbst unterscheidet sich nicht von der afebrilen Form. 

Tachykardie, Reizbarkeit, Angst, Schlaflosigkeit treten auf. Ferner Muskel¬ 
atrophie, Steigerung der Reflexe, fibrilläre Zuckungen. Im Gegensatz zu fran¬ 
zösischen Autoren hat Verfasser keine oder nur unwesentliche Hautläsionen 
gefunden, ebensowenig fand er Sklerodermie, jedoch sah auch er Oedeme. Die 
Haut hängt oft wie ein abgetragener Handschuh über den Gelenken, da sie 
an der Atrophie der Gelenke und des subkutanen Gewebes nicht teilnimmt. Bei 
Kindern findet sich im Endstadium Eiweiß im Urin, ebenso sieht man Drüsen-. 
M ilz- und Lcberschwellungen. Da die Gelenkerkrankung stets die gleichen Erschei¬ 
nungen zeigt, die konstitutionellen Symptome aber in weiten Grenzen variieren, 
hält Verfasser die Arthritis nicht für das primäre, die anderen Erscheinungen 
bedingende Leiden. Anderseits glaubt er nicht, daß ein spezifisches Allgemein- 
leiden die Gelenkerkrankung hervorruft. Sie wird beobachtet in Verbindung 
mit Psoriasis, Basedowscher Krankheit, Lungentuberkulose. Alle Krank¬ 
heiten, mit denen die Osteoarthritis kombiniert Vorkommen, haben einen ver¬ 
derblichen Einfluß auf die allgemeine Ernährung. 
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Zusammenfassend bezeichnet Verfasser noch einmal das Wesen des Lei¬ 
dens wie folgt: 

Die metabolische Osteoarthritis ist ein genau gekennzeichnetes Gelenk- 
leiden , das klinisch leicht erkannt werden kann, sie ist kein primäres Leiden, 
das sekundäre Allgemeinsymptome hervorruft, noch ist eine spezifische Allge¬ 
meinerkrankung ihre Ursache. Sie kommt in Verbindung mit einer Anzahl zum 
Teil spezifischer Krankheiten vor. Das Gelenkleiden wird nicht durch die All¬ 
gemeinerkrankung direkt, sondern durch deren schädigenden Einfluß auf die 
allgemeine Ernährung hervorgerufen. Die metabolische Osteoarthritis ist also 
eine chronische Osteoarthritis, die durch einen Metabolismus, der organisch oder 
funktionell sein kann, entsteht. 

Verfasser hat gute Erfolge mit Thymusdrüsenextrakt erzielt, natürlich 
gilt dies nur für beginnende Fälle. Wenn die Gelenke zerstört und Kontrak¬ 
turen eingetreten sind, kommt nur die Tenotomie in Frage. 

Die Thymusbehandlung wird folgendermaßen ausgeführt: Anfänglich 
zwei Tabletten zu je 5 grain (1 grain = 65 mg) 3mal täglich; nach 2 Wochen 
drei Tabletten und nach einigen Monaten drei Tabletten 4mal täglich. Der Patient 
muß ruhen, bis alle Zeichen der aktiven Gelenkerkrankung verschwunden sind. 
Dann Beginn mit leichten passiven Bewegungen. Darauf steht Patient auf 
und übt unter strikter Aufsicht und vorsichtig beginnend. 

Verfasser hält die Thymustherapie nicht für eine spezifische, sondern 
glaubt, daß sie den Prozeß durch stimulierende Wirkung auf den allgemeinen 
Ernährungszustand beeinflußt. F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Nathan und Strang, The joint cartilage in its relation to joint pathology. 

The American journal of orthopedic surgery, August 1909, S. 85. 

Während früher, besonders von englischen und französischen Autoren, 
eine Beteiligung des Gelenkknorpels bei Gelenkentzündungen vollständig ge¬ 
leugnet wurde, neigt man in neuerer Zeit auf Grund der Erfahrungen Volk¬ 
manns, Königs und seiner Schüler dazu, dem Gelenkknorpel eine aktivere 
Rolle bei Entzündungsprozessen zuzusprechen. Bei der Arthritis deformans 
beginnt nach neuerer Anschauung sogar der Krankheitsprozeß im Gelenkknorpel. 
Im Gegensatz dazu nehmen Nathan und Strang auf Grund eines 10jährigen 
Studiums der Gelenkpathologie an, daß der Gelenkknorpel bei Entzündungs¬ 
prozessen doch unversehrt bleibt. Die Täuschung, daß er ergriffen wird, beruht 
nach ihrer Meinung auf dem Ueberwuchern des die Knorpelränder umgebenden ge¬ 
fäßhaltigen Bindegewebes auf den Gelenkknorpel. Dieser kann niemalsGranulations- 
oder Bindegewebe produzieren. Die einzige Veränderung, die er durchmachen kann, 
ist passiver Art, d. h. es tritt eine Degeneration ein, wenn die Ernährung durch 
Erkrankung des unter dem Knorpel gelegenen Knochens ausgeschaltet wird. 
Das Vorkommen einer Bakterieninvasion in den Gelenkknorpel leugnen die 
Autoren, desgleichen das Hineinwuchern von Granulationsgewebe; eine Ueber- 
tragung von Krankheitsstoffen aus dem Gelenkinnem in die Knochensubstanz 
durch den Gelenkknorpel hindurch findet nicht statt. Diese Feststellungen geben 
den Autoren die Erklärung, warum viele Fälle von tuberkulöser Gelenkentzün¬ 
dung mit voller Funktion ausheilen; es sind dies solche, bei denen der Gelenk¬ 
knorpel intakt geblieben ist. Bibergeil- Berlin. 
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Schar low, Ueber die Behandlung schwerer Arthritiden. Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 14. 

Verfasser, der Badearzt in Kcmmern (Riga) ist, hat bei Fällen von akutem 
und chronischem Gelenkrheumatismus von den dortigen Schwefelbädern sehr 
günstige Wirkungen gesehen. Die Arthritis deformans und die Polyarthritis 
ehroniea progressiva werden jedoch nicht oder nur sehr wenig durch die Bäder 
beeinflußt. Um in diesen Fällen Heilerfolge zu erzielen, empfiehlt Schar low 
auf Grund seiner Erfahrungen eine energische Fibrolysinbehandlung. Das 
Fibrolysin wurde intramuskulär in die Glutüen injiziert. 

B i berge i 1 - Berlin. 

Knotz, Zur Behandlung der Ankylose mit Fibrolysincinspritzung im k. k. Wohl¬ 
tätigkeitshause in Baden. Med. Klinik 1909, Nr. 30. 

Verfasser berichtet über Versuchsergebnisse, die an Pfleglingen des k. k. 
Wohltätigkeitshauses in Baden, einer Schwefelthermalbadeanstalt für arme 
Badebedürftige, mit Fibrolysininjektionen erhalten wurden. Behandelt wurden 
15 Patienten. Die Einzelgabe betrug 2,3 ccm Fibrolysin subkutan, einmal 
wurde 6,9 ccm, tags darauf 4.6 ccm subkutan gegeben, ohne merkliche schäd¬ 
liche Folgen. 5 Fälle wiesen Ankylosen einzelner Gelenke als Residuum nach 
akut abgelaufenem Rheumatismus auf. Die Ankylosen bestanden monate- bi> 
jahrelang. Diese Fälle erhielten nur 4 bis 9 Injektionen (ä 2,3 ccm Fibrolysin) 
subkutan. Störungen traten nicht auf, aber auch keine Beeinflussung der An- 
kylosierung. 2 Fälle von chronischer Arthritis der Hände blieben gleichfalls 
unverändert, ebenso ein Fall von pyämischer Gonitis; hingegen wurde eine 
Patientin gebessert, bei der sich im Puerperium vor etw'a 2 Jahren sub- 
pcriostale Eiterungen entwickelt hatten. Die durch die Erkrankung bedingten 
Inzisionen führten zu Hemmnissen der Exkursionen des Sprung- und Knie¬ 
gelenkes durch Narbenzug. Nach 5 Injektionen waren die Narbensträng« 1 
dehnbar, die Bewegungen freier. An 4 weiteren Fällen machte Verfasser gün¬ 
stige Erfahrungen, die er auf die erweichende, lösende Wirkung des Fibrolysin* 
auf die bindegewebigem Anteile artbritischer Krankheitsprodukte zurückführt. 

Bi bergei 1-Berlin. 

William S. Baer, A preliminary report of the use of animal membrane in 
producing mobility in ankylosed joints. The American journal of ortho- 
pedic surgery. August 1909. p. 1. 

Die bisherigen Methoden, ankylosierte Gelenke Hurch operative Mali- 
nahrnen beweglich zu gestalten, haben nicht in allen Fällen Erfolge gezeitigt. 
Verfasser bespricht die bisher geübten Verfahren, die auf der Hciferich- 
schen Muskelintcrposition fußen, und betont ihre mannigfachen Nachteile. 
Weder animalische Substanzen (Muskellappen, Fettmuskellappen, Fascie, Knor¬ 
pel) noch Stoffe wie Zink, Gummi, Zelluloid, Silber, Kollodium, weder Metall- 
plättehen, noch deealzinierte Knochen, Elfenbein und Magnesium haben stet* 
befriedigende Resultat« 1 hinsichtlich (1er Mobilisierung versteifter Gelenke gehabt. 
Verfasser empfiehlt nun die Anwendung einer Membran aus Schweinsblase, die 
dünn, biegsam und derart vorbehandelt ist. daß sie 40 Tage lang der Resorption 
widersteht. Dies wurde dadurch erreicht , daß die Schw T e insbla.se ähnlich wie 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


579 


Rohkatgut mit Kumol vorbehandelt wurde. Diese Operationsmethode ver¬ 
wendet Verfasser seit l 1 /» Jahren; er hat sie bisher in 8 Fällen benutzt. Die 
Fälle verteilen sich auf eine Ankylose des Knies nach Gonorrhöe, nach Sepsis, 
auf zwei Ankylosen des Knies nach Tuberkulose, auf 2 Fälle von Ankylose 
beider Hüftgelenke nach Tuberkulose, auf einen Fall von angeborener Syno¬ 
stose zwischen Radius und Ulna und endlich auf einen Fall von Ankylose der 
linken Hüfte und des linken Kniegelenks auf rheumatischer Grundlage. In 
denjenigen Fällen, wo die Membran länger als 30 Tage der Resorption wider¬ 
standen hat, ist eine dauernde Mobilisierung verschiedener Grade möglich ge¬ 
wesen, soweit man dies nach einer Zeit von IV 2 Jahren sagen darf. Verfasser 
weist auf die Notwendigkeit möglichst frühzeitiger Bewegung und Massage hin. 
Dieselben haben bereits 10 Tage nach der Operation einzusetzen, trotz der 
dadurch hervorgerufenen Schmerzen. Bibergeil- Berlin. 

Bier mann, Die funktionellen Resultate der Gelenkresektionen mit besonderer 
Berücksichtigung der Methoden zur Erhaltung der Beweglichkeit. In.-Diss. 
Berlin 1909. 

Kritik der Methoden der Gelenkresektion. Empfohlen wird die in 
der Bi ersehen Klinik geübte Methode von Helfer ich. 

A. Wolff - Berlin. 

V ogelmann, Isolierte tuberkulöse Knochenherde. Fortschritte auf dem Ge¬ 
biet der Röntgenstrahlen. XIII, 2. 

Vogelmann berichtet über 4 Fälle von Ostitis tuberculosa, die nur 
mit Hilfe von Röntgenstrahlen festgestellt werden konnte, da die Symptome 
außerordentlich gering waren und es sich eigentlich nur um Schmerzen han¬ 
delte. Vogelmann rät daher, in allen Fällen, bei denen auch nur der 
leiseste Verdacht auf einen Knochenherd besteht, eine Röntgenuntersuchung 
vorzunehmen. Die Behandlung der Ostitis tuberculosa soll, wenn irgend mög¬ 
lich, eine chirurgische sein. Vogelmann hebt noch ausdrücklich hervor, 
daß in der G a u g e 1 e sehen Klinik, aus der die Fälle stammen, bei der Spon¬ 
dylitis wie auch bei jeder Gelenktuberkulose streng konservativ verfahren wird. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Klapp, Ueber Mobilisierung von Gelenken. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. 
f. Chir. 1909, S. 213. 

1. Bei Coxitis tuberculosa sah Klapp sehr häufig Heilungen mit Beweg¬ 
lichkeit, sogar mit fast völlig normaler Funktion eintreten. Die Behandlung 
bestand in Korrektur der Kontraktur in Narkose unter größter Vorsicht, 
dann Gipsverband mit Gehbügel. Stets war die Behandlung ambulant. Vor 
Krankenhausbehandlung mit Extension ist zu warnen. 

2. Bei Gelenkgonorrhöe wird nur gestaut. In seinen 80 Fällen war In¬ 
zision und Drainage niemals nötig. Auch bei versteiften gonorrhoischen Ge¬ 
lenken bringt die Stauung noch Heilung mit Beweglichkeit. 

3. Operative Mobilisierung. Diese ist bisher nur an der oberen Extre¬ 
mität ausgeführt worden. Am Ellbogengelenk müssen zunächst die knöchernen 
Verwachsungen getrennt werden, dann muß zur Schaffung einer Diastase ein 
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Muskellappen interponiert werden. Der größte Wert ist auf frühzeitige aktirr 
Bewegungen zu legen. Bei Ellbogengclenkfrakturen, namentlich alten, wird 
von dem noch mit Callus überzogenen Gelenkende ein Stück nbgesehnitun 
und auf den Humerus gepflanzt, schließlich der Haken des Olecranon rese¬ 
ziert. da er leicht an verkehrter Stelle einhakt. Beim Schultergelenk rät 
Klapp, den Kopf nicht gerade, sondern eckig abzusägen und ihn in den¬ 
selben Winkel des resezierten Humerus einzusetzen. Dadurch wird eine Du- 
siase geschaffen, ohne daß der Dreh- und Stützpunkt verloren geht. Handelt 
es sich um eine stark geschrumpfte Kapsel, so wird sie entfernt, andernfalls 
erhalten. 

In der Diskussion weist Payr darauf hin, daß man in Fällen, wo der 
Kapselhohlraum verödet, obliteriert, geschrumpft ist, die Kapsel in toto fon¬ 
nehmen muß und nur am Scharniergelenk die Ligamenta lateralia erhalten 
muß. da sie bei den Bewegungen nach Arthrektomie die Schmerzen verursach;. 
Wichtig ist, daß zwischen die Knochen irgend ein Weichteilgewebe inter¬ 
poniert wird. 

Schultheß plädiert für energische Allgemeinbehandlung bei tuber¬ 
kulösen Gelenkerkrankungen. Dann sieht man einen großen Teil der Falle 
auch ohne lokale Behandlung beweglich ausheilen. 

Rehn ist im ganzen ein Anhänger der Stauungsbehandlung bei gonor¬ 
rhoischer Arthritis. In manchen Fällen muß aber inzidiert werden, ja bei go¬ 
norrhoischer Pyämie reseziert werden. 

Schanz sah bei rein orthopädischer Behandlung die völlige Ankvh-se 
tuberkulöser Arthritiden selten. Aufgabe der Nachbehandlung ist es, die Be¬ 
weglichkeit durch paraartikulärc Osteotomien an die funktionell beste Stelle zu 
verlegen. Bei der Behandlung der Gelenksteifigkeiten warnt er vor allen 
brüsken Einwirkungen, da sie zur Verwundung und Narbenbildung im Gelenk 
führen. Bei Ellbogenresektionen empfiehlt er Einpflanzung eines Lappens von 
subkutanem Fettgewebe. Die gonorrhoischen Versteifungen sind schwer wieder 
mobil zu machen, daher ist die primäre Behandlung das wichtigste. 

Kr edel tritt für die Meißelresektion mit Interposition eines Lappen? 
aus dem Glutäus bei Hüftgelenksankylosen ein. 

Peltesohn - Berlin. 

Klapp, Die konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Deutsche 
med. Woehensehr. 1909, Nr. 40. 

ln dem auf dem XVI. internationalen medizinischen Kongreß in Buda¬ 
pest erstatteten Referat bespricht Klapp zunächst kurz die Allgcmeinbehand- 
lung des von Tuberkulose befallenen Körpers. Er empfiehlt Malzfütterung 
(Extraet. nialti sicc.) und die S ehr othsehe Kur, unter der sich angeblich 
Weichteil- und Knochensequester auffallend energisch demarkieren. Zur Lokal* 
bchandlung übergehend, referiert Klapp über die bekannten therapeutischen 
Maßnahmen, Entlastung und Fixation, Jodoformanwendung, Biersehe Stauung 1 - 
bchandlung. Operatives Vorgehen erfordert nach Klapp die chirurgische 
Tuberkulose, wenn der allgemeine Zustand schon schwere Schädigung aufwei?t 
(Nephritis, Amyloid, schwere Lungen- oder intestinale Tuberkulose). Trotz der 
Einschränkung, daß man nicht mehr operieren kann, wenn auch der kleinste 
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operative Eingriff nicht mehr ertragen würde, dürfte die Empfehlung des Refe¬ 
renten in bezug auf das operative Vorgehen bei der chirurgischen Tuberkulose 
bei schweren Schädigungen des Organismus nicht überall gutgeheißen werden. 
Versuche wurden endlich vorgenommen mit der Behandlung mit Leukozyten¬ 
ferment oder lprozentiger Trypsin lösung. Die Aussichten dieser Therapie 
scheinen dem Referenten gerade für die abszedierende Form der Tuberkulose 
recht günstig. Auch von Alkoholinjektionen mit und ohne Stauung hat Klapp 
Gutes gesehen. Fisteln hören auf, zu sezernieren, Schmerzen verschwinden, der 
Fungus verliert seine weiche, schwammige Konsistenz und schrumpft. 

Bibergei 1-Berlin. 

Freund, Die Strahlenbehandlung der Knochentuberkulose. Münch, med. 
Wochenschr. 1909, 41. 

Auf Grund seiner Beobachtungen und Untersuchungen, über die Freund 
in der vorliegenden Arbeit berichtet, ist er zu der Ansicht gekommen, daß die 
Strahlenbehandlung der Knochenkaries, sei es nun mit Sonnenlicht oder 
Röntgenstrahlen, jedenfalls ernste Beachtung verdient und, wo ein konservatives 
Verfahren überhaupt noch in Betracht kommt, versucht werden sollte. Da¬ 
neben soll natürlich der klimatisch-hygienischen und der chirurgisch-ortho¬ 
pädischen Behandlung eine wichtige Rolle zugewiesen werden. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Strauß, Konservative Behandlung der Knochen- und Gelenk- sowie Weich¬ 
teiltuberkulose nach Mene i ere (Phenolisation). Aerztlicher Verein in Nürn¬ 
berg 15. Juli 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 39. 

In 4 Fällen von septischer Gelenktuberkulose, unter denen sich auch 
nicht infizierte fistelnde befanden, versuchte Strauß die von Menciere 
empfohlene Karbolsäurebehandlung. Dieselbe erwies sich in allen Fällen als 
ungiftig und gefahrlos und führte rasch zu gesunden Granulationen, denen 
bald Heilung folgte. Zur subkutanen Knochenpunktion konnte sich Vor¬ 
tragender nicht entschließen aus Furcht vor einer Gelenkperforation. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

R e d a r d, Des injections modificatrices dans le traitement des osteoarthrites 
tuberculeuses. Cormnunieation au Congres fran^ais de Chirurgie. Octobre 1909. 

Re dar d hat auf dem diejährigen Kongreß der französischen Chirurgen 
über die Injektionstherapie bei tuberkulösen Osteoarthritiden seine Erfahrungen 
mitgeteilt. 

Es scheint jetzt bei den Kinderchirurgen über die Vorzüge der konser¬ 
vativen Behandlung bei Tumor albus Uebereinstimmung zu herrschen. Durch 
einfache unblutige Methoden wird der tuberkulöse Prozeß zum Stillstand ge¬ 
bracht und wenn nicht Restitutio ad integrum, so doch ein gutes funktionelles 
Resultat bezüglich des Gelenks und der umgebenden Muskeln zu erreichen ge¬ 
sucht. Redard will nicht über die verschiedenen Teile der konservativen Be¬ 
handlung berichten, sondern nur über die Resultate, die durch ein diese Be¬ 
handlung unterstützendes, wertvolles Hilfsmittel erzielt wurden, nämlich die 
intra- und periartikulären Injektionen spezifisch wirkender Flüssigkeiten. 
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Redard bedient sieh seit 1890 dieser Methode lind weicht, dank den 
erzielten Erfolgen, nicht davon ab. Er berichtet über technische Modifikationen 
und Verbesserungen des Verfahrens. Dasselbe ist jetzt anerkannt und wird von 
einer großen Zahl von Chirurgen bevorzugt. 

Verschiedene Substanzen gelangen dabei zur Verwendung. Redard zieht 
dem Camphornaphthol und dem Kreosot das ungiftige und leicht sterilisierten- 
Jodoform in der Zusammensetzung: 

Jodoformii.10,0 

Ol. olivar. sterilis. ad . . 100,0 

vor. Das statt Aether und Glyzerin verwendete Oel, welches durch Aufkoclun 
sterilisiert wird, hat beträchtliche Vorzüge. 

In Fällen von Osteoarthritis und Synovitis tuberculosa mit Fistelbildunc 
wurde vielfach mit sehr gutem Erfolg Sauerstoff als Gas und sauerstoffhaltiges 
Wasser angewendet. Redard empfiehlt folgende Formel: 

Natrium phosphoric. 1 : 10 75,0 
Hydrogen, peroxyd. . . 25,0 

Gründliche Reinigung der Hände, des Operationsgebietes, der Instrumente 
ist zur Vermeidung der Infektion der Gelenke unbedingt erforderlich. Doppelt:* 
Vorsicht ist in dieser Beziehung bei Injektionen in tiefliegende Gelenke, z. B. da* 
Hüftgelenk, geboten. Redard nimmt Glasspritzen nach Luer und dicke Trokart*. 
um Verstopfen durch Eiter oder käsige Massen zu vermeiden. Die Injektion soll 
vornehmlich intraartikulär sein, doch sind auch häufig gleichzeitig intra- und 
paraartikuläre, manchmal auch Injektionen in die Umgebung der Epiphysären- 
knorpel nötig. 

Die Menge der zu injizierenden Flüssigkeit richtet sich nach dem einzelnen 
Fall und schwankt zwischen 2 und 10 ccm. Wiederholung der Einspritzungen 
ist mehr oder weniger häufig erforderlich, und zwar in ziemlich schneller Auf¬ 
einanderfolge mit jedesmaliger Immobilisation. Doch ist Redard im ali- 
gemeinen kein Freund allzuschneller Wiederholungen, von etwa alle 2—3 Tagen, 
wie dieses manche Autoren empfehlen. Auch die Anzahl der Injektionen und die 
Dauer der Behandlung richten sich nach dem einzelnen Fall. Die Injektions¬ 
behandlung ist so frühzeitig wie möglich, d. h. sowie die Diagnose auf Tuber¬ 
kulose sicher ist, einzuleiten. Selbstverständlich sind daneben alle bei Tumor 
albus üblichen Maßnahmen zu gebrauchen. 

Bei der Mannigfaltigkeit des Verlaufs, der verschiedenen Schwere der 
tuberkulösen Affektionen und der Anwendung mehrerer therapeutischer Maß¬ 
nahmen sind bindende Schlüsse über den Wert gerade der Injektionen leider 
nicht möglich, doch erlaubt Redard eine reiche Erfahrung, die große Wirk¬ 
samkeit dieser Methode zu versichern. 

Wenn das Jodoform auch nicht als Spezifikum gegen lokale Tuberkulosen 
oder als unfehlbarer Zerstörer der Fungusmassen und der Bazillen gelten kann, 
so hat es doch zweifellos eine Einwirkung auf die Fungusmassen, indem es denn 
schädigende Wirkungen abschwächt, ihren Zerfall, später ihre Sklerosierung be¬ 
günstigt, endlich zur Heilung führt. Die Injektionen halten den tuberkulösen 
Prozeß auf. kürzen die Dauer der Krankheit ab, vermindern die Zahl operativer 
Eingriffe und tragen zur Erhaltung wichtiger, fast normal funktionierender, ohne 
Verkürzung ausheilender Gliedabschnitte bei. 
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D^r Erfolg hängt von der Dauer der Behandlung, der Asepsis und der 
Technik ab, da e3 gelingt, Fistelbildung zu vermeiden. Die Statistiken würden 
sicher bessere sein, wenn der Operateur stets mit Präzision und vollkommener 
Beherrschung der Technik arbeiten würde und wenn die Eltern der kranken 
Kinder mit mehr Vertrauen und weniger Nachlässigkeit zum Arzt kämen. 

Die besten Resultate erzielt man bei beginnenden tuberkulösen Hy- 
darthrosen, bei den synovialen Formen. Die ungünstigsten Fälle sind die Tuber¬ 
kulosen mit schnell progredientem Charakter, schlechtem Allgemeinzustand, mit 
Knochenherden, Epiphysenläsionen, in disseminierter Form und mit ausgedehnter 
Sequesterbildung. 

Redards Resultate wechseln je nach dem Sitz der Erkrankung. Seine 
Statistik ist besonders gut für das Kniegelenk, mit 80 Proz. Heilungen, 15 Proz. 
fast vollkommenen Heilungen. Dann kommt das Fußgelenk mit 60 Proz., das 
Handgelenk mit 50 Proz., Ellbogen mit 50 Proz. Heilungen, endlich Schulter* 
und Hüftgelenk. Letzteres Gelenk ist wegen seiner tiefen und engbegrenzten 
Lage für die Injektionstherapie schlecht geeignet. Trotzdem rät Redard dazu 
auch bei Coxitis, da er auch hierbei Erfolge sah. Frühzeitig angewendet, d. h. bei 
sicherer Diagnose, halten die Injektionen, die Redard bei allen Arthritiden nun* 
mehr seit 1898 anwendet, das Fortschreiten des Prozesses auf und verhindern 
Ulzerationen und Destruktionen der Knochen. 

Redards Statistik beruht auf dem Studium seiner Patienten unter 15 Jah* 
ren. In der Adoleszenz und bei noch älteren Kranken sinkt die Heilungsziffer 
merklich. Dieses Moment bestätigt von neuem die jetzt allgemein bekannte Tat¬ 
sache. von der Unwirksamkeit der konservativen Behandlung bei Erwachsenen. 

Zusammenfassend kann Redard sagen, daß die Injektionsbehandlung der 
tuberkulösen Osteoarthritiden, intra- und periartikulär ausgeführt, sich in einer 
großen Zahl verschiedenster Osteoarthritiden als sehr nützlich erweist, ohne ein 
Spezifikum von unfehlbarer Wirkung zu sein. Unschädlich und leicht anzu- 
wenden, führt sie häufig und ziemlich schnell zur Heilung und muß als ein wich¬ 
tiger Bestandteil bei der konservativen Behandlung des Tumor albus angesehen 
werden. Peltesohn - Berlin. 

John Ridlon and Wallace Blanchard, Further observations upon the 
bismut paste treatment of tuberculous sinues. The American joumal 
of orthopedic surgery. August 1909, p. 35. 

Verfasser berichten über mehr als 100 Fälle von tuberkulösen Gelenk¬ 
entzündungen mit eiternden Fisteln, welche mit Bismutpaste behandelt worden 
sind. Die Erfolge der Behandlung waren keine gleichmäßig günstigen. Drei¬ 
mal trat der Tod durch Vergiftung ein. Eine Kontraindikation gegen die An¬ 
wendung der Bismut paste geben diejenigen Fälle, bei denen fortschreitende Zer¬ 
störung der Gelenkteile oder noch vorhandene Sequester nachweisbar sind. 
Außerordentlich gefahrvoll erscheint es, wenn größere Bismut mengen in Eiter¬ 
höhlen Zurückbleiben. Verfasser empfehlen auf Grund ihrer Erfahrungen, Bis¬ 
mutinjektionen erst bei solchen Fisteln vorzunehmen, welche über 3 Monate 
alt sind, weil die Wände frischer Fisteln noch dünn und zart sind und durch 
Zerreißung derselben bei der Einspritzung der Paste leicht eine Propagierung 
infektiösen Materials in die Umgebung, weiter Kommunikationen mit anderen 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 38 
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Fisteln, und Temperatursteigerungen zustande kommen können. Aus d: 
gleichen Gründen gingen Verfasser später dazu über, statt der Bismut parafüi- 
paste die dünnere Bismut Vaseline zu verwenden. Bibergeil - Berlin. 

L. Domini ei, Ricerche cliniche sulP azione del jodio nei tessuti tubercolari. 
II Policlinico. Ser. chir. 1909, fase. 6. 

Die Untersuchungen wurden angestellt an Fällen mit tuberkulöser Ar 
tlirosynovitis und an anderen mit sonstigen pathologischen Läsionen. Verab¬ 
folgt wurde das Jod in der Lösung von Durante entweder lokal oder all 
gemein hypodermal. Verfasser fand min, daß in sämtlichen Fällen, in denen 
das Jod durch allgemeine hypodermale Injektion eingeführt worden war, nie 
Jod in den pathologischen Geweben und auch nicht in ihrer Umgebung an ge¬ 
troffen wurde. Dagegen fand sich das Jod häufig in den pathologischen Ge¬ 
weben in den Fällen, in denen es direkt in dieselben eingeführt worden war; 
doch ließ sich dabei ein erheblicher Unterschied zwischen den Fällen mit tuber¬ 
kulöser Arthrosynovitis und den sonstigen Fällen konstatieren. Falls das Jod 
durch allgemeine hypodermale Injektionen dem Körper einverleibt wird, bleibt 
es nicht in Kontakt mit den tuberkulösen Geweben, sondern wirkt nur ab 
Regenerator oder Kräftigungsmittel des Organismus. Wird es direkt in den 
tuberkulösen Herd eingeführt, so entfaltet es nicht nur die nämliche Allge¬ 
meinwirkling, sondern bedingt in situ einen irritativen Prozeß und demnach 
das Zuströmen von Leukozyten, von Serum und damit einer größeren Men üv 
bakterientötender, antitoxischer Stoffe, die dasselbe sicher enthält, und viel¬ 
leicht an Opsoninen. Ros. Buccheri - Palermo. 

Amrein, Periostitis et adipositas multiplex tuberculosa toxica, behandelt mir 
Serum Marmorek. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 6. 

Bericht über eine 32jährige Patientin, welche neben einer Spondylitis 
ccrvicalis und sacralis eine Periostitis und Adipositas multiplex aufwies. Der 
linke Unterkiefer fühlte sich rauh, verdickt an. Diffuse Schwellungen waren 
über beiden Schultern und den Deltoidmuskeln zu fühlen. Das subkutane Fett¬ 
gewebe zeigte circumscripte und harte Schwellungen, die bei Berührung sehr 
schmerzhaft waren. Aehnliche Schwellungen fanden sich über den Hüften, über 
den Glutäen und längs der Oberschenkel. Ueber der Crista tibiae war beider¬ 
seits eine knochenartige Rauhigkeit zu fühlen. Ueber den Muskeln der Unter¬ 
schenkel waren diffuse Schwellungen von solcher Ausdehnung, daß die Bein* 
aussahen wie bei Elephantiasis. Die größte Druckempfindlichkeit bestand über der 
Sakralregion der Wirbelsäule mit diffuser Schwellung in der Umgebung. Tuber¬ 
kulinreaktion positiv. Marmorekserum wurde als Einlauf verordnet. Vertaner 
beobachtete damit gute Erfolge und empfiehlt das Verfahren, 

Bibergei 1- Berlin. 

Burckhardt, Der bovine und humane Typus der Bazillen bei chirurgischer 
Tuberkulose. Yerhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1909, S. 26$. 

Burckhardt hat aus dem Material der Lex er sehen chirurgischen Ab¬ 
teilung 49 Fälle chirurgischer Tuberkulose darauf untersucht, ob sie den Typu> 
humanus oder den bovinen Typus darboten. 36 Fälle wurden bis zu Ende 
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beobachtet. Es fanden sich darunter 2 Fälle mit boviner Form, nämlich eine 
Bauchfelltuberkulose eines 3jährigen Knaben und (unter 19 Knochen- und 
Gelenktuberkulosen) eine Kniegelenkstuberkulose bei einem 19jährigen Mädchen* 
Pathologisch-anatomisch macht sich zwischen den beiden Typen kein Unter¬ 
schied geltend. Der Verlauf der bovinen Fälle ist durchaus gutartig, doch 
läßt die Gutartigkeit eines bestimmten Falles noch keinen Schluß darauf zu, 
daß hier der bovine Typus vorliegt. Aus den Untersuchungen Burckhardts 
ergibt sich, daß 1. dem Menschen auch bezüglich chirurgischer Tuberkulose die 
Hauptgefahr der Ansteckung von seiten des kranken Menschen droht, 2. eine 
Infektion vom Tiere her eine nennenswerte Rolle überhaupt nur im jugendlichen 
Alter spielt und 3. auch diese Fälle, selbst unter den an sich meist gutartigen 
chirurgischen Tuberkulosen, sich durch eine gewisse Gutartigkeit auszeichnen. 

Peltesohn - Berlin. 

Krause, Zur Kenntnis der westfälischen Epidemie von akuter Kinderlähmung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 42. 

Seit Anfang Juni 1909 wurde in Hagen und Umgebung ein gehäuftes 
Auftreten von Fällen von akuter Kinderlähmung beobachtet, welches die Re¬ 
gierung veranlaßte, dem Verfasser den Auftrag zu erteilen, in Verbindung mit 
einigen anderen Herren diese Fälle klinisch und bakteriologisch daselbst zu 
untersuchen. Krause ist auf Grund einer Beobachtungsreihe von über 
100 Fällen zu folgendem Resultat gelangt: 

Die akute Kinderlähmung ist eine akute Infektionskrankheit. Beweis: 
Gehäuftes Auftreten, Gruppenerkrankung in einer Familie, Infektion durch 
menschliche Zwischenträger. Die akute Kinderlähmung ist der Hauptsache nach 
eine Kinderkrankheit; im 2. Lebensjahre besteht die größte Empfänglichkeit. 
In seltenen Fällen erkranken daran auch Erwachsene. Die akute Kinderlähmung 
kommt in dichtbewohnten Bezirken wie in einsam liegenden Häusern verkehrs¬ 
armer Gegenden vor. Die Uebertragung durch Zwischenträger ist in seltenen 
Fällen sicher nachgewiesen. Der eigentliche Infektionsmodus ist noch unbekannt. 
Nahrungsmittel, Ungeziefer scheinen nicht in Betracht zu kommen. In West¬ 
falen wurde mehrfach ein auffallendes gleichzeitiges Sterben von jungen Hühnern 
festgestellt. Anatomisch findet sich stets eine geringe Leptoineningitis und 
mikroskopisch nur geringe Veränderungen des Gehirns und Rückenmarks. In 
8 Fällen bestanden regelmäßig ausgedehnte katarrhalische Veränderungen des 
Dünn- und Dickdarms, Milztumor und Schwellung der Mesenterialdrüsen. Als 
Eintrittspforte des vermuteten Virus kann mit Wahrscheinlichkeit der Magen- 
Darmkanal gelten. Jedenfalls gingen in der Hagener Epidemie in mehr als 
90 Proz. der Fälle der Lähmung Magen-Darmsymptome, und zwar von mehr¬ 
tägiger Dauer, voraus. Das krankmachende Virus ist noch unbekannt; seine 
Uebertragung auf Tiere ist gelungen. Bibergeil-Berlin. 

Krause und Meinicke, Zur Aetiologie der akuten epidemischen Kinder¬ 
lähmung. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 42. 

Die Versuche der Autoren, den Erreger der akuten Kinderlähmung mit 
den üblichen kulturellen und mikroskopischen Methoden nachzuweisen, sind 
bisher ergebnislos verlaufen. Ebenso haben ihre Bemühungen, Mäuse, Meer- 
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schweinchen, Tauben und Küken zu infizieren, vorläufig zu keinem Resultat 
geführt. Die Versuche mit Affen sind noch nicht abgeschlossen. Bei Kaninchen 
konnte in mehreren Fällen durch Verimpfen von Kinderlähmungs material de: 
Tod der Tiere herbeigeführt werden. Soweit das Sterben der Kaninchen he- 
obachtet werden konnte, trat der Tod unter ausgesprochenen Erscheinungen 
von seiten des Zentralnervensystems auf. Die Versuche werden fortgesetzt. 

Bibergei I-Berlin. 

Victen, Die akute spinale Kinderlähmung als epidemische Infektionskrank¬ 
heit. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. 1909, 20. 

Den unmittelbaren Anlaß zu diesem Aufsatz, in dem V i e t e n eine 
kurze Darstellung dieser Erkrankung gibt, ohne etwas Neues zu bringen, gat’ 
die gegenwärtige Epidemie der Poliomyelitis anterior acuta in Westfalen. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 


Sidney J. Schwab and Nathaniel Allison, The surgical treatment u: 
athetosis and spasticities by muscle group isolation. The journal of ne: 
vous and mental disease. August 1909. 

Der Wert der verschiedenen operativen Methoden zur Behandlung von 
spastischen Störungen, Tenotomie, Myotomie, Muskel- oder Sehnenüberpflan¬ 
zung und Nervenanastomose, unterliegt noch verschiedenartiger Beurteilung. 
Da die Ausfallserscheinungen von seiten der Muskulatur durch die Nerven- re?p. 
Nervenzentren veranlaßt werden, so müßten sie den Angriffspunkt für die 
Operation bilden. Verfasser führen vier Autoren an, deren Meinungen über 
den Wert der Sehnentransplantation weit auseinandergehen. 

Verfasser schalten spastische Muskelgruppen dadurch aus, daß sie in die 
Scheide des Nervenstammes, welcher die Gruppe versorgt, Alkohol, ca. 3 g einer 
80prozentigen Lösung, injizieren. Sie berichten über 3 Fälle, eine kongenitale 
spastische Hemiplegie und 2 Littlesche Erkrankungen. Im ersten Fall war das Ge¬ 
biet des Nervus ulnaris betroffen, der leicht zugänglich zu machen war, bei den 
Fällen von Li ttlescher Krankheit mußte der Nervus obturatorius, der die Ad¬ 
duktoren versorgt, freigelegt und injiziert werden, und zwar über seiner Teilungs¬ 
stelle am Foramen obturatorium. Die Spasmen verschwinden sofort nach der 
Injektion. Das eine Kind mit Littlescher Krankheit starb am Tage nach 
der Operation an Bronchopneumonie, die Beobachtung des zweiten erstreckte 
sich über 4 Wochen und die der Ulnarisoperation über 2 Monate. 

Auf Grund dieser drei nur so kurze Zeit beobachteten Fälle läßt sich 
natürlich noch kein Urteil über den Wert der Methode fällen. 

F. Wohl au er-Charlottenburg. 

Maj er. Die heil pädagogische Behandlung gelähmter Kinder. Zeitschr. f. experim. 
Pädagogik, Bd. 8, Heft 3 und 4. 

Veranlaßt durch das bisherige Fehlen von Veröffentlichungen über die heil- 
pädagogische Behandlung gelähmter Kinder unternimmt es Verfasser, an der Hand 
zweier Fälle von zerebraler Hirnlähmung, eines mit moralischem Defekt und eine? 
ohne einen solchen, über die von ihm geübte individuelle Behandlung 
zu berichten. Alajers Ansicht läuft im wesentlichen darauf hinaus, daß 
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die Psyche des gelähmten Kindes einer Kräftigung bedarf, bevor man mit 
orthopädischen Maßnahmen und Uebungen beginnt. Diese Anschauung 
dürfte berechtigten Widersprüchen begegnen, ebenso die vom Verfasser ver¬ 
fochtene Ansicht, daß die Rachitis nicht „durch schlechte Ernährung" hervor- 
gerufen wird, eine Lehre, die „ins Reich der Fabel“ gehört, sondern „eine Folge¬ 
erscheinung der Alkoholisierung eines Geschlechtes" ist. Ueber manche andere 
Irrtümcr die in der Majersehen Abhandlung untergelaufen sind, kann man 
um so eher hinwegsehen, als Verfasser sich im Vorwort seiner Schrift selbst 
„als Laien“ auf medizinischem Gebiete bezeichnet. 

Bibergeil- Berlin. 

Otfried Förster, Ueber die Behandlung spastischer Lähmungeu mittels Re¬ 
sektion hinterer Rückenmarkswurzeln. Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie Bd. XX, H. 3, 1909. 

In der lesenswerten Arbeit wird über Versuche berichtet, spastische 
Lähmungen operativ zu bessern. Förster geht zunächst auf die Anatomie 
und die Funktionen der von der Großhirnrinde zum Rückenmarksgrau ab¬ 
steigenden Leitungsbahnen ein. Während einerseits durch die Unterbrechung 
der Pyramidenbahn die corticogene Erregbarkeit der Muskeln aufgehoben oder 
doch mehr oder weniger vermindert wird, ist im Gegensatz hierzu die peri- 
pherogene Erregbarkeit der Muskeln, d. h. die Fähigkeit, durch sensible Reize 
auf dem Wege des spinalen oder subcortikalen Reflexes in Spannung v ersetzt 
zu werden, nicht erloschen, vielmehr beträchtlich gegen die Norm gesteigert. 
Der bekannteste Ausdruck der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit der 
Muskeln bei Pyramidenbahnunterbrechung ist die Steigerung der Sehnenreflexe, 
der Haut-, Periost- und Weichteilreflexe. Die Steigerung der reflektorischen 
Erregbarkeit der Muskeln bei Pyramidenbahnerkrankungen macht sich ferner 
darin geltend, daß bei der Ausführung bestimmter willkürlicher Bewegungen 
fast regelmäßig bestimmte unwillkürliche Bewegungen auftreten; sie zeigt sich 
endlich in einer abnormen unwillkürlichen Anspannung der Muskeln, die ein- 
tritt, wenn ihre Insertionspunkte einander genähert werden. In betreff der 
Frage nach der rationellen Therapie der aus der Unterbrechung der Pyramiden¬ 
bahnen resultierenden Motilitätsstörung muß betont werden, daß für den Aus¬ 
gleich der paretischen Komponente in vielen Fällen die Bedingungen von vorn¬ 
herein günstig liegen durch das Vorhandensein der Ersatzbahnen in den 
Pyramidenvordersträngen und den ungekreuzten Pyramidenseitensträngen. Selbst 
wenn diese Ersatzbahnen sämtlich vernichtet sind, ist tatsächlich die Zuleitung 
certicogene Muskelkontraktion erzeugender Impulse zu den einzelnen Muskeln 
selbst bei einem Minimum von leitenden Fasern oft noch in überraschendem 
Maße möglich. Trotz dieser für die Kompensation so günstigen Verhältnisse 
fällt die andere Komponente, die der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit 
der Muskeln, sehr störend in die Wagschale. Förster war daher seit jeher 
überzeugt, daß, wenn die Symptome der gesteigerten reflektorischen Erregbar¬ 
keit der Muskeln beseitigt werden könnten, auch die paretische Komponente 
lange nicht so schwer zur Geltung kommen würde. Indem Förster dem 
Winke folgte, den die menschliche Pathologie gegeben hat, als sie zeigte, daß 
da, wo eine Erkrankung der Pyramidenbahnen mit einer ausgeprägten Läsion 
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der Wurzeleintrittszone im Lumbosakralmark zusammentrifft, keine Kontrakturen 
der Beine bestehen, oder da, wo solche zunächst vorhanden sind, mit dem Auf¬ 
treten der Hinterstrangerkrankung wieder verschwinden, kam er zu der Leber- 
zeugung, daß es gelingen müsse, die bei einer Pyramidenbahnerkrankung be¬ 
stehenden spastischen Kontrakturen sowie die übrigen Erscheinungen gesteigerter 
reflektorischer Erregbarkeit der Muskeln dadurch zu beseitigen, daß man ein 
Glied in der Kette des Reflexbogens operativ durchtrennt. Als einzig wirklich 
isolierbares Stück des sensiblen Teiles des Reflexbogens bleibt zur Resektion 
die hintere Wurzel übrig, da die Ausschaltung der vorderen Wurzel zwar die 
Kontraktur auflieben, aber gleichzeitig vollkommene schlaffe Lähmung der be¬ 
treffenden Muskeln erzeugen würde, da ferner von dem sensiblen Anteil de> 
Reflexbogens die peripheren sensiblen Nerven mit den motorischen Fasern zu 
innig gemischt sind, um ihre isolierte Ausschaltung zu ermöglichen, und cb 
endlich die Ausschaltung der Hinteratränge im Bereiche der Wurzeleintrittszenc 
für einen operativen Eingriff ernstlich nicht in Betracht kommen kann, Förster 
gibt nun nach eingehenden anatomischen Vorstudien an zahlreichen Leichen 
einen bestimmten Operationsplan zur Resektion lumbosakraler Wurzeln an. be¬ 
hält aber immer den Grundsatz im Auge, unter den mit der sensiblen Ver¬ 
sorgung einer Extremität betrauten Wurzeln eine Auswahl in der Webe zu 
treffen, daß nie mehr als höchstens zwei benachbarte, womöglich aber von zwei 
benachbarten immer nur eine zu resezieren ist. Die operative Durchtrennung 
hat an einer Stelle einzusetzen, wo die einzelnen Wurzeln voneinander voll¬ 
kommen sicher isolierbar sind, also durchaus im Bereiche der Cauda equina 
selbst. Für die untere Extremität ist also der Bogen des 1.—5. Lendenwirbel 
und der oberste Teil der Hinterwand des Sakralkanals zu entfernen. Die Dura 
muß aber hier in einer Breite von mindestens 2 cm freigelegt werden. Die 
Spaltung des Duralsackes erfolgt in der Mittellinie. Die weiteren Einzelheiten 
der Operationsmethode müssen im Original nachgelesen werden, da ihre Mit¬ 
teilung zu weit führen würde. Bisher sind nach dieser Försterschen Methode 
5 Fälle operiert worden* und zwar ein lOjäliriges Kind mit Diplegia spastiea 
infantilis congenita Litt 1© (Resektion der 2., 3., 5. Lumbal- und 2. Sakral¬ 
wurzel); ein Öjähriges Kind mit der gleichen Erkrankung (Resektion der hinteren 
2. Sakal-, der 5. und 3. Lumbalwurzel beiderseits); ein 11 jähriges Kind mit 
Spondylitis cervicalis tuberculosa (Resektion der 2. Sakral-, 3. und 5. Lumbal¬ 
wurzel); eine Frau mit multipler Sklerose und totaler spastischer Paraplegie 
der Beine (Resektion dreier Wurzeln); ein Mann von 45 Jahren mit einer fast 
20 Jahre bestehenden Hemiplegia dextra auf luetischer Basis (Operation wegen 
Kollapses abgebrochen). In den ersten 3 Fällen traten recht beträchtliche 
Besserungen ein; die bestehenden spastischen Muskelkontrakturen wurden be¬ 
seitigt oder doch wesentlich gemindert. Bezeichnend ist, daß das Resultat der 
Beseitigung bzw. Verminderung der Kontrakturen bereits unmittelbar nach der 
Operation festzustellen ist. Die auf Schrumpfungsvorgängen beruhende \ei* 
kiirzung besteht natürlich nach wie vor fort. Nach der Wurzeldurchschneidung 
sind nach Förster Sehnendurchschneidungen und -Verpflanzungen, wenn nötig, 
durchaus am Platze und Erfolg versprechend, wenn durch die „Radicotoinie“ 
noch kein ausreichendes Resultat erzielt worden ist. Ist die passive Beweglich¬ 
keit der Beinabschnitte nach allen Seiten vollkommen, so empfiehlt es sich 
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nach Förster, die Glieder sorgfältig durch abnehmbare Hülsenapparate in 
gut korrigierter Stellung lange Zeit gelagert zu lassen. Eine sorgfältige, lang- 
dauernde orthopädische Nachbehandlung gehört absolut zur Sache. Förster 
berichtet am Schlüsse seiner interessanten Arbeit* wie die einzelnen pathologi¬ 
schen Ausdrucksformen der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit der Muskelq 
durch die Wurzeldurchschneidung beeinflußt worden sind, er bespricht ferner 
die auffällige Besserung, die die willkürliche Beweglichkeit der Glieder erfährt. 
Mit der Beseitigung der Kontrakturen und vielen störenden reflektorischen Mit* 
bewegungen, mit der Ausschaltung des eo sehr störenden Abwehrbeugereflexes 
der Beine und endlich mit der Einkehr der willkürlichen Beweglichkeit der 
Glieder ist nun die Basis geschaffen, auf der ein allmähliches Erlernen des 
Stehens und Gehens möglich ist. Das müssen die Kinder durch systematische 
Schulung lernen. Förster hält es für nötig, bei schwerer spastischer Paraplegie 
mindestens vier Wurzeln zu resezieren. Welche Auswahl am wirksamsten ist, 
stellt der Autor zur Diskussion, da in dieser Beziehung weitere Erfahrungeu 
sehr nötig sind. Biberg ei l*Berlin. 

Bucceri, Studio clinico sulle modificazioni dei muscoli paretici uniti a mus- 
coli sani con innesto laterale tendineo. Archivio di ortopedia 1909, fase. 2. 

Verfasser kommt zu dem Schluß: 

1. Durch die seitliche Einpflanzung eines gelähmten Muskels auf einen 
gesunden kehrt der leidende Muskel zum regulären Trophismus und zur Funk¬ 
tion zurück. 

2. Durch Vernähung zweier von zwei verschiedenen Nerven abhängiger 

Muskeln können derartige Verhältnisse geschaffen werden, daß die Funktion 
des einen der beiden Nerven, der sie eingebüßt hat, mehr oder weniger 
vollständig durch den anderen, d. h. durch den Nerven des Stützmuskel^ 
übernommen wird. Ros. Buccheri-Palermo. 

Georg Hohmann, Der heutige Stand der Sehnentransplantation, Wiener 
klin. Wochenschr. 1909, Nr. 35. 

Verfasser sucht die von A b e r 1 e in Nr. 17 der Wiener klinischen Wochen¬ 
schrift (Referat in Bd. 24, Heft 1—2) gegen die Sehnentransplantation erhobenen 
Vorwürfe, resp. für notwendig erklärten Einschränkungen in der Anwendung der 
Operation an der Hand des Materials der Lange sehen Klinik zu widerlegen. 
Wenn auch Lange jetzt bei den schwereren Fußlähmungen mit erheblichem 
Muskelausfall statt der Sehnentransplantation die Arthrodese ausführt, so kann 
Verfasser keineswegs A b e r 1 e darin recht geben, daß speziell bei den paralyti¬ 
schen Spitzfüßen in der Mehrzahl der Fälle nach dem Redressement so viel Funk¬ 
tion wiederhergestellt wird, daß die S^hnenplastik überflüssig wird; dies gilt wohl 
nur für eine geringere Anzahl. Ebenso wie bei den paralytischen Spitzfüßen sind 
die Resultate der Sehnen Verpflanzung auch bei den paralytischen Klump- und 
Plattfüßen sehr gute. Die Erfolge der Operationsmethode werden durch eine 
Anzahl von Beispielen aus dem Krankenmateriale der Lang eschen Klinik belegt. 

Wenn es auch nicht in allen Fällen gelingt, eine freie aktive Bewegung 
der verpflanzten Muskeln — es wird meist die periostale Anheftung geübt — 
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zu erreichen, so ist der Nutzen für den Patienten durch Erzielung einer guten 
Fuüform und einer guten Funktion schon gewiß genug. 

Auch brim Pes valgus paralyticus ist durch die Sehnenverpflanzung eine 
Hebung des daniederliegenden Gewölbes trotz des entgegenwirkenden Körj*r- 
gewichtes als Dauererfolg zu erreichen, wie H o h m a n n durch ein Beispiel zeigt. 

Bezüglich des paralytischen Calcaneo-valgus stellt sich H o h m a n n auf 
einen der Auffassung A b e r 1 e s direkt entgegengesetzten Standpunkt und hält 
gerade hier die Operation für unbedingt notwendig, da sich sonst die Defor¬ 
mität ständig verschlechtert. Die Ausbildung eines Klumpfußes nach Uebcr- 
pfianzung des Peroneus auf die Achillessehne hat Verfasser, im Gegensatz zu 
A b e r 1 e, nicht gesehen und kann diese nur dadurch erklären, daß in den 
Fällen der Tibialis post, erhalten war; in solchen Fällen muß dieser Muskel mit 
überpflanzt werden. 

Auch bezüglich der Quadricepsplastik steht H oh mann auf einem ent¬ 
gegengesetzten Standpunkte, speziell die Ausnutzung eines vorhandenen odtr 
durch Redression der Flexionskontraktur erzeugten Genu recurvatum zum Gehen 
hält Verfasser für untunlich; in diesen Fällen ist das Tragen von Apparaten not¬ 
wendig, da sonst eine Zunahme des Genu recurvatum eintritt. 

H o h m a n n steht auf dem Standpunkte, daß sich der Quadriceps durch 
Sehnenverpflanzung mit Erfolg ersetzen läßt und zwar sowohl bei Paresen als bei 
totaler Lähmung, wie er durch Beispiele mit zahlreichen Abbildungen belegt. 
Zur Verhütung des späteren Eintritts eines Genu recurvatum wird die Beuge- 
kontraktur eben nur bis zur Streckstellung korrigiert und werden wegen der 
geeigneteren Verlaufsrichtung hauptsächlich Sartorius, Tensor fasciae und 
Gracilis für die Ueberpflanzung herangezogen. 

Auch die Erfahrungen Hohmanns bei der Behandlung der spastischen 
Kontrakturen ergeben einen Gegensatz zu den Ansichten der Lorenz sehen 
Klinik. Am Fuß sind wohl die Verpflanzungen überflüssig, aber am Knie wird 
oft die Ueberpflanzung der Beuger auf den Quadriceps direkt notwendig, da erst 
dadurch das freie Stehen und Gehen möglich wird; keineswegs konnte aber jemals 
die Entstehung eines Genu recurvatum beobachtet werden. Die Verpflanzung 
wird selbstverständlich erst angewendet, w r enn Tenotomie und Redressement im 
Stich gelassen haben. 

H o h m a n n formuliert nach all den angeführten Erfahrungen seinen 
Standpunkt dahin, daß das Streben darauf gerichtet sein muß, wie die Operation 
noch weiter auszubilden ist. Dies wird am besten durch Verbesserung der ()]»* 
rationsmethoden ge chehen. Verfasser weist zum Schlüsse noch darauf hin, daß 
Lang c, um die nach der Verpflanzung so häufig auftretenden Verwachsungen 
zu verhüten, die zu verpflanzenden Muskeln nicht mehr unterhalb des Fettgewebes 
durchführt, sondern Kanäle direkt in das Unterhautzellgewebe bohrt, in denen 
die Sdinen laufen sollen; dadurch wird die selbständige Beweglichkeit der über¬ 
pflanzten S imen eine bessere. H a u d e k - Wien. 

Stancanclli, L'iperemia passiva alla Bier nel trattamento di alcune malattie 
cutanee e venereo-sifilitiche. Rivista internazionalecü terapia fisica 1909, Nr. 5. 

Nur ein Teil der Arbeit bietet ein orthopädisches Interesse. Bei der 
blennorrhagischcn Arthritis im akuten und subakuten Stadium mit oder ohne 
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Gelenkerguß stellt die Stauungsbinde nach dem Verfasser eines der wirksamsten 
Mittel und das beste prophylaktische Hilfsmittel gegen Rigiditäten und Anky¬ 
losen dar. Bei den chronischen Formen und den Folgeerscheinungen gibt sie, 
mit anderen physikalischen Behandlungsweisen verbunden, häufig befriedigende 
Resultate. Ros. B ucc her i-Palermo. 

Laccetti, II metodo di Bier in terapia chirurgica. Riforma medica 1909, 
Nr. 17—19. 

Nach einem geschichtlichen Ueberblick über die Stauungshyperämie und 
Beschreibung der Modalitäten der Technik berichtet Verfasser über eine lange 
Reihe von klinischen Beobachtungen der verschiedensten chirurgischen Läsionen, 
in denen die Bi er sehe Hyperämie zur vollständigen Heilung führte. Von 
großer Wichtigkeit sind darunter die Fälle von Knochentuberkulose und vor 
allem diejenigen mit akuten Infektionen und Eiterungen. Schließlich teilt Ver¬ 
fasser noch eine Reihe experimenteller Untersuchungen an Kaninchen mit. 

Ro8. Buccheri-Palermo. 

Schäfer, Ueber die Gefahren des Bierschen Stauungsverfahrens. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 19. 

Verfasser nimmt Veranlassung, darauf hinzuweisen, zu welchen bedauer¬ 
lichen Folgen es führen kann, wenn das Bi ersehe Stauungsverfahren ohne 
strengste Indicationsstellung zur Anwendung gebracht wird. Zu dieser Ansicht 
gelangt Schäfer auf Grund eines Falles von malignem Tumor des Ober¬ 
schenkels, bei welchem ein auf Grund der Röntgenaufnahme verständlicher 
diagnostischer Irrtum zu einer Verzögerung der Einleitung des hier einzig und 
allein richtigen Heilverfahrens, der sofortigen operativen Beseitigung des Tumors, 
geführt hat. Eine weitere Gefahr der Methode erblickt Verfasser darin, daß 
Nervenlähmungen durch die Staubinde entstehen können, wie er dieses an einem 
Falle beobachtet hat. Bibergei 1-Berlin. 

Ernst Eitner, Ueber Thermopenetration. Wiener klin. Wochenschr. 1909 
Nr. 44. 

Verfasser warnt vor Anwendung des Verfahrens ohne genügende Erfah¬ 
rung, da dasselbe keineswegs harmlos ist und schwere Schäden herbeiführen 
kann. Die Mitteilung der bisher gemachten Erfahrungen über die Vor- und 
Nachteile der neuen Heilmethode wird mit der Beschreibung des Verfahrens, des 
Instrumentariums und der Technik desselben eingeleitet. Es wird die Wirkungs¬ 
weise der Thermopenetration dargelegt und werden die für die Praxis geltenden 
Grundsätze festgelegt. 

Eitner vertritt die Ansicht, daß niemand die Thermopenetration am 
Menschen versuchen soll, bevor er sich nicht durch entsprechende Tierversuche 
und sonstige Experimente über ihre Wirkungsweise orientiert hat. Für die Do¬ 
sierung ist die Erfahrung des behandelnden Arztes und das subjektive Empfinden 
maßgebend; es soll jeder Patient vorher auf seine Wärmeempfindlichkeit geprüft 
werden, da es viele wärmeunterempfindliche Menschen gibt. Es folgen noch eine 
Anzahl weiterer Anweisungen für die Behandlung; dann werden die Indi¬ 
kationen festgestellt. Dies? sind vorläufig noch ziemlich beschränkte, die Haupt- 
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indikationen geben die gonorrhoischen Gelenkentzündungen. Diese sowie uratische 
Prozesse reagieren schneller als rheumatische; tuberkulöse Erkrankungen bleiben 
unbeeinflußt. Bei Ischias, Neuralgien, Myositis, pleuralen und perikarditischen 
Exsudat?n ist das Verfahren bereits mit Erfolg verwendet worden. 

Verfasser hält das Verfahren allen bisherigen WärmeappUkationsmethc>drn 
gegenüber für überlegen. Ein vollkommenes Instrumentarium und die nötige 
Erfahrung vorausgesetzt, läßt sich die Thermopenetrationsbehandlungr ohne Ge- 
fahr für den Patienten durchführen. H a u d e k - Wien. 

E. v. Bernd und W. v. P r e y ß. Zur Thermopenetration. Wiener klin. Woc hen¬ 
schrift 1909, Nr. 44. 

Di? Verfasser machen einige ergänzende Mitteilungen über das Instru¬ 
mentarium, die Zusammensetzung und Wirksamkeit desselben. Es wird ins¬ 
besondere vor dem Gebrauche der jetzt vielfach in den Handel gebrachten In¬ 
strumentarien, die meist durchaus nicht zweckentsprechende Konstruktion zeigen, 
gewarnt, da durch Anwendung solcher leicht Schaden angerichtet werden kann. 
Durch Hinweis auf verschiedene Schädigungsmöglichkeiten bei der Anwendung 
der Apparate wird auch besonders darauf hingewiesen, daß zur richtigen und 
gefahrlosen Anwendung des Verfahrens entsprechende Anleitung und große Uebung 
notwendig ist. H a u d e k - Wien. 

Gocht, Demonstration eines Apparates zur Herstellung der künstlichen Blut¬ 
leere. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1909 S. 110. 

Der Apparat besteht in der Hauptsache aus zwei außerordentlich elasti¬ 
schen Kissen, die auf jede Seite der abzuschnürenden Extremität gelegt werden, 
einem längeren Gurt, der zur Abschnürung dient, und einer auf einem Brett 
montierten Schraubvorrichtung. Der Gurt wird zirkulär um die Extremität 
gelegt und durch Drehen der Schraube allmählich so fest gespannt, bis der 
Puls verschwindet. Das Brett mit der Schraubvorrichtung kann entfernt 
werden, so daß nur noch der zirkuläre abschnürendo Gurt liegen bleibt. 

Pelt esoh n-Berlin. 

Ledere, La compression elastique du frone comme proc6d6 d’hemostase prä¬ 
ventive dans les operations sur les membres inferieurs et les Organes du 
bassin. Gaz. de3 höp. 1909, p. 891. 

Ledere beschreibt genau das Verfahren der Momburgschen Blut¬ 
leere. das in Frankreich noch zu wenig bekannt ist. Er empfiehlt es warm, 
da es ihm in mehreren Fällen gute Dienste geleistet hat. Die Operationen 
bestanden in einer Amputatio femoris bei einem sehr kachektischen Individuum 
(10 Minuten Dauer), einer Exstirpation der tiefen Beckendrüsen wegen Sarkoms 
(1 Stunde Dauer) und einer Prostatektomie bei einem COjährigen Mann. Man 
beobachtet- regelmäßig nach dem Anlegen der Binde ein Kleiner- und Schneller¬ 
werden des Pulses, doch sind bald wieder die normalen Verhältnisse hergestellt. 
Die Abschnürung soll nicht unnütz stark sein, weshalb man mit der Kom¬ 
pression auf hören soll, sowie der Puls in der Arteria femoralis verschwunden 
ist. Die Unterbindung der sichtbaren Gefäßlumina vor Abnahme des Schlau¬ 
ches ist dringend anzuraten. Pelt esoh n-Berlin. 
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HörmaDn, Erfahrungen mit Narkosen bei künstlich verkleinertem Kreislauf* 
Münch, med* Wochenschr. 1009, 42* 

Auf Grund seiner klinischen Erfahrungen und Untersuchungen führt 
Hör mann als Vorzüge der Narkose bei verkleinertem Kreislauf folgende an: 

1. ein geringerer Verbrauch von Narkosemitteln, besonders von Chloroform; 

2. ein auffällig rasches Erwachen aus der Narkose; 

3. die Verwendbarkeit des ausgeschalteten, kohlensäürebeladenen Blutes 
zur Behebung von eventuellen Asphyxien. 

Eine Kontraindikation bilden stärkere Varikositäten an den unteren Ex¬ 
tremitäten und Arteriosklerose. Ernste Nachteile hat die Methode bisher nicht 
gezeigt. Die Technik ist die denkbar einfachste und von jedem Arzt sofort 
ausführbar. B le nc ke - Magdeburg. 

Momburg, Zur Venenanästhesie Biers. Zentralbl. f. Chir. 1909, 41. 

Da die zur Herstellung der Venenanästhesie notwendige Blutleere die 
Unannehmlichkeit hat, daß die abschnürende, zentral gelegene Binde in zahl¬ 
reichen Fällen starke Druckschmerzen hervorruft, empfiehlt Momburg, um 
diese zu beseitigen, eine dritte abschnürende Binde nach der Injektion zwi¬ 
schen die zentrale und periphere, also in das anästhetische Gebiet zu legen 
und dann erst die zentrale Binde zu lösen. Die abschnürende Binde Nr. 3 
verursacht dann im Verlaufe der Operation keinerlei Beschwerden. Das zwi¬ 
schen diesen Binden freibleibende Stück der Extremität genügt, die indirekte 
Anästhesie weiter zu unterhalten. Auch bei Operationen in der Zone der 
direkten Anästhesie ist das Verfahren zu gebrauchen, ohne daß durch Anlegung 
dieser dritten Binde das Operationsfeld wesentlich eingeschränkt wrird. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Klose und Vogt, Experimentelle Untersuchungen zur Spinalanalgesie. Mit¬ 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. 19, Heft 5. 

Die Versuche der Autoren, die an Kaninchen vorgenommen wurden, er¬ 
strecken sich auf solche zur Feststellung der Strömung des Liquor cerebro¬ 
spinalis und der Verteilung des Giftes im Liquorsystem von Gehirn und Rücken¬ 
mark, auf solche über die Zeitdauer der Nachweisbarkeit des Giftes im Liquor, 
Blut und Urin und über die Ausscheidung der Gifte. Weiter berichten die 
Autoren über pathologisch-anatomische Befunde in der ersten Zeit bis 40 Stun¬ 
den nach dem Eingriff, ferner über Versuche betreffend die durch die Lumbal- 
anästhetika hervorgerufenen pathologisch-anatomischen Veränderungen. Auch 
über die Wirkung intramedullärer Injektionen bringen die Verfasser Mitteilungen. 
Die Experimente enthüllen uns eine Reihe wichtiger Tatsachen, von denen 
nicht alle hier wiedergegeben werden können. Einzelheiten müssen in der um¬ 
fangreichen und an exakten Tierversuchsprotokollen reichen Abhandlung nach¬ 
gelesen werden. Hier nur einige, interessante Punkte. Chemisch differente 
Lösungen verhalten sich im subarachnoidealen Liquor in erster Linie nach 
Maßgabe ihrer Fremdartigkeit, d. h. es besteht eine intensive aktive Liquor¬ 
strömung, welche Gifte innerhalb kürzester Zeit im ganzen Subarachnoideal- 
raum propagiert. Die Gifte lagern noch nach 3 Stunden im Lumbalsack, 
48 Stunden nach der Einverleibung sind die letzten Giftspuren aus dem 
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Körper beseitigt. Die Dauer der Resorption, der Aufenthalt im Blut und dir 
Dauer der Ausscheidung ist direkt proportional der Zeit, nach welcher dir 
Resorption beginnt. Die verschiedenartige Affinität der Gifte zum Zentral¬ 
organ kommt klinisch einmal in dem Verlauf der Anästhesie als solcher, weiter 
in den mehr oder minder bedrohlichen Neben- und Nacherscheinungen zum 
Ausdruck. So setzte die Anästhesie bei den Tropakokaintieren allmählich ein. 
hielt kaum eine Stunde in geringer Körperausdehnung an, indes die uner¬ 
wünschten Störungen ad notuum schon meistens vor Ablauf der Analgesie sich 
zurückbildeten. Bei den Novokain- und Stovaintieren waren sowohl die An 
der Anästhesie, wie Höhe und Motilitätserscheinungen ungleich markanter und 
chronischer. Einige Stovaintierc waren tagelang gelähmt. Die neuropathologi- 
schen Befunde bestanden bei einigen wenigen der nach 20—24 Stunden ge¬ 
töteten Tieren in geringen chromolytischen Veränderungen der Ganglienzellen 
des Rückenmarks im Lendenteil in der Gegend der Einstichstelle. Deutliche 
Zellveränderungen konnten erst an Tieren konstatiert werden, die nach 3 Tagen 
bis zu einer Woche und mehr nach dem Eingriff untersucht werden. Die Ver¬ 
änderungen waren unregelmäßig im Rückenmark verteilt, betroffen waren stets 
nur die motorischen Zellen. Die nach 10—21 Tagen getöteten Tiere ließen 
außerdem eine Faserdegeneration nachweisen. Einmal handelt es sich um eine 
ausgesprochene Oberfiächenläsion. In der ganzen Peripherie des Rückenmarks- 
querschnittes ließ sich erkennen, daß einzelne Fasern schollig entartet waren. 
Die entarteten Fasern lagen nahe der Oberfläche wahllos zerstreut. Es zeigte 
keine Bahn hierbei eine besondere Prädilektion. Nächst diesen Veränderungen 
bestand eine zweite Art von Marchi-Degeneration, welche strangweise auftrat und 
die Hinterstrangwurzelfasern in ihrem ganzen Verlaufe betraf. Bei all diesen 
Vorgängen mußte stets die Möglichkeit der rein mechanischen Läsion in Be¬ 
tracht gezogen werden. Fand die Giftinjektion intramedullär statt, so waren 
die Erscheinungen ungemein schwer und als toxisch zu deuten. Der inter¬ 
essanten Arbeit ist ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben. 

Bibergeil-Berlin. 

Land ström, Die Erkennung des richtigen Momentes im Aetherrausche. 
Zentralbl. f. Chir. 1909, 44. 

Sobald der Patient die Aetherdämpfe einatmet, fangen infolge der ge¬ 
steigerten Speichelabsonderung Schluckbewegungen an in regelmäßigen kurzen 
Intervallen. Wenn die Pausen zwischen den einzelnen Bewegungen größer 
werden, wartet Landström noch eine oder zwei weitere Schluckungen ab 
und nimmt dann sofort den Eingriff vor. 

Blencke - Magdeburg. 

K. Taskinen, Das Reiben mit Schnee in Verbindung mit der Massage. Zeitschr. 
f. plivsikal. u. diätetische Therapie, Bd. 13, Heft 7, S. 439. 

Task inen hat das Reiben mit Schnee mit der mechanotherapeutisehen 
Behandlung zu vereinigen versucht und ist mit den dabei erreichten Resultaten 
zufrieden. Bei rheumatischen und neuralgischen Affektionen fiel namentlich 
die schmerzlindernde Wirkung auf. 

Joachims thal. 
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Carl Rosenthal, Zur Physiologie der Massage. Zeitschr. f. physikal. u. 
diätetische Therapie, Bd. 13, S. 341. 

Untersuchungen über den Einfluß der Massage auf Raumsinn und Schmerz¬ 
empfindung der Haut. Nach einer Massage von wenigen Minuten wird der 
Raumsinn in der Weise verändert, daß die simultane Raumschwelle vorüber¬ 
gehend vergrößert wird. Durch die stärkere Erregung infolge der Massage 
werden die Nervenendigungen für den schwächeren Reiz (Berührung mit dem 
Aesthesiometer) unempfindlich gemacht, die Raumschwelle für die Schmerz¬ 
empfindung wird herabgesetzt. — Polarimetrische Untersuchungen über den 
Einfluß der Massage auf Wärmeproduktion und -abgabe des menschlichen Armes 
ergaben bei Massage des Armes selbst eine Steigerung, bei tiefer Massage des 
Leibes eine Herabsetzung. Letztere erklärt Verfasser durch Aufnahme eines 
großen Teils des Körperblutes in die Abdominalgefäße infolge der Massage. 

A. Wolff-Berlin. 

Heinrich Rosenhaupt, Lebende Amelosmißbildung, zugleich ein Beitrag 
zu ihrer Aetiologie. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 51, Heft 1—4, S. 100. 

Bei einem weiblichen mit einem Defekt sämtlicher Gliedmaßen geborenen 
Kinde trat zu Beginn der 3. Lebenswoche ein Pemphigus syphiliticus auf. Die 
eingeleitete Schmierkur führte zu einem prompten Erfolge.. 

Rosenhaupt weist an der Hand dieser Beobachtung auf den even¬ 
tuellen Zusammenhang von Lues und Mißbildung hin. Joachims thal. 

Wilhelm Knöpfelmaeher, Hautgrübchen am Kinde. Jahrb. f. Kinder¬ 
heilk. Bd. 70, Heft 4, S. 467. 

Knöpfelmacher weist auf Hautgrübchen hin, welche sich bei einzelnen 
Kindern, auch bei Erwachsenen, an der Schulter und am Knie zeigen. Die 
Hautgrübchen an der Schulter sind seichte Vertiefungen, welche immer am 
unteren Rande der Crista scapulae und zwar etwa V*—1 cm einwärts von dem 
peripheren Ende der Crista ihren Sitz haben. Nach dem Ergebnis einer von 
Knöpfelmacher vorgenommenen histologischen Untersuchung handelt cs sich 
um das völlige Fehlen des subkutanen Fettgewebes an einer circumscripten 
Stelle und um straffe Fixation der Haut an dieser Stelle an das darunter¬ 
liegende Periost. Die Erklärung für das Zustandekommen dieser Grübchen 
dürfte durch ihre Lage gegeben sein; sie sind nur in unmittelbarer Nähe jener 
Stellen zu finden, wo die Haut über stark prominente Knochenteile ziehen muß. 
Es ist die Möglichkeit gegeben, daß es an dieser Stelle zu einer fötalen Ent¬ 
wicklungsstörung im subkutanen Fettgewebe kommt. 

Am Knie sitzen die Grübchen am lateralen Rande der Patella und zwar 
gegen das untere Ende derselben zu. Eine histologische Untersuchung dieser 
Grübchen hat Knöpfelmacher nicht vornehmen können. 

Joachimsthal. 

Gerhard Renval, Zur Kenntnis der kongenitalen, familiär auftretenden Ex- 
tremitätenmißbildungen. Archiv für Anatomie und Phys. (anat. Abt.) 1908. 

Verfasser veröffentlicht den Stammbaum einer Familie, in der eine Miß¬ 
bildung (Verkrümmung de3 linken bzw. rechten kleinen Fingers) erblich auf- 
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tritt. Daneben findet sieh Spalthand und Hypospadie, Ulnadefekt, Polydaktylie, 
auch eine Verbildung der 4. Zehe eines Fußes. Die Mißbildungen werden durch 
die weiblichen Mitglieder der Familie fortgepflanzt, während die Nachkommen 
der männlichen Mitglieder freibleiben. Der Verfasser spricht seine Falle ah 
Beweis für die Entstehung von Mißbildungen auf Grund eines Vitium primae 
formationis an und führt im speziellen Gründe an, die gegen ihren amniogenen 
Ursprung sprechen. A. Wo 1 f f - Berlin. 

R e g n a u 11, L'hemimelie partielle. l*rogr. med. 1909, Nr. 24, p. 305. 

Regnault versteht unt?r partieller Hemimelie das gänzliche cxler teil¬ 
weise Fehlen von Radius oder Fibula. Er beschreibt und bildet drei Exemplare 
von derartigen Präparaten aus dem Musee Dupuytren ab. Regnault hält e> 
für sicher, daß sich in allen Fällen von sog. Defekt dieser Knochen ein fibröse* 
Band an deren Stelle findet, welches dann auch die Verbiegung des Parallel¬ 
knochens hervorruft. Das Vorhandensein dieses starren Bandes ist von prak¬ 
tischer Bedeutung; es muß, will man ein gutes Redressionsresultat erzielen, durch* 
schnitten werden. Peltesohn - Berlin. 

W. Wolf# Zur Kasuistik der Deformitäten des Gesichtsschädels bei angeborener 
Angiombildung. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 64, Heft 1. 

Wolf berichtet über zwei neue Fälle diesmal von flächenhafter Angiom¬ 
bildung im Gesicht, die interessante Kieferveränderungen zeigen. In dem ersten 
Falle handelt es sich um eine mäßige geschwulstartige Verdickung der rechten 
Hälfte der Oberlippe mit Naevus der rechten Gesichtshälfte. Hier betrifft die 
Kieferanomalie entsprechend der Ausbreitungszone des Feuermals im Gebiet 
des Oberkieferfortsatzes und des Stirnfortsatzes die aus diesen fötalen Terri¬ 
torien hervorgegangenen Teile des Gesichtsschädels. Die ganze rechte Hälfte 
des Oberkiefers ist stärker entwickelt wie die linke. Der Alveolarfortsatz de* 
rechten Oberkiefers ist breiter wie der des linken. Der Alveolarfortsatz ist der¬ 
art verzogen, daß die rechte Hälfte eine stärkere Krümmung d. h. eine solche 
mit kleinerem Krümmungsradius aufweist wie die linke; das Frenulum der 
Oberlippe sowie der ihm entsprechende Zwischenraum zwischen den beiden 
Schneidezähnen sind nach links verschoben. Auch die Nase ist nach links 
hinübergedrängt. 

In dem zweiten Falle ist eine Verdickung der Unterlippe nur angedeutet, 
während ein nu ^gebreiteter Naevus der rechten unteren Gesichtshälfte im Vorder¬ 
grund de3 Krankheitsbildes steht. Hier ist der erste Kiemenbogen selbst der Sitz 
der Knochenverbikiung. Schon bei oberflächlicher Betrachtung des Gesichts 
fällt, namentlich im Profil betrachtet, das stark vorgeschobene Kinn in die 
Augen. Diese Prognathie ist wiederum vergesellschaftet mit einer abnormen 
Höhe d,*3 Unterkiefers. Beim Zubeißen stellen sich infolge der abnormen Länge 
des Unterkiefers, entgegengesetzt wie beim normalen Menschen, die unteren 
Schneidezähne vor die oberen. Eine Ungleichheit in der Entwicklung der beiden 
Hälften des Unterkiefers ist nicht nachweisbar, was vielleicht seine Erklärung 
durch den Umstand finden mag, daß auch die linke Gesichtshälfte der Patientin 
von Naevis, wenn auch nicht in so ausgedehntem Maße wie die rechte, einge¬ 
nommen ist. Jo ach im st hal. 
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R. Rübe, Zur Uriterkieferluxation nach außen. Zeitsckr. f. Cliir. Bd. 101, 
Heft 5—6, S. 528. 

Bei dem 21jährigen Maurer, der 14 m tief von einem Neubau herunter- 
krestiirzt war, fand sich ein komplizierter Bruch des rechten vorderen Unter¬ 
kieferastes an der Grenze des zweiten Drittels, von vorn nach hinten gerechnet, 
sowie eine Luxation des rechten Unterkieferköpfchens nach außen. In Narkose 
orfolgte Reposition der Luxation durch Zug und Druck, Fixation durch einen 
Kompressionsverband, Anlegen einer Zahnschiene durch einen Zahnarzt, an der 
nach vom extendiert wurde. Bei der Entlassung, 7 Monate nach dem Un¬ 
fall, klagte der Patient noch über Kaubeschwerden, weil die Zähne nicht völlig 
aufeinanderpaßten. Den Unterkiefer konnte er ebenso weit bewegen wie früher. 
Das rechte Unterkiefergelenk w*ar vollkommen normal beweglich. 

Joachimsthal. 

Perier, Osteite tuberculeusc de la onzieme cöte gauche spontanement frac- 
turee. Soc. d’anat. de Paris, Mai 1909, p. 284. 

Spontanfraktureq tuberkulöser Rippen gehören zu den seltensten Ereig¬ 
nissen. Der mitgeteilte Fall betrifft eine derartige Beobachtung. Es handelte 
sich um eine 60jährige, wegen eines links hinten unten am Thorax befindlichen 
Kongestionsabszesses in Behandlung stehende Frau. Bei der Operation wird 
der Abszeß gespalten und die von Periost entblößte 11. Rippe freigelegt. Sie 
erweist sich als etwa 4 cm von ihrem Ursprung entfernt frakturiert. Resektion 
der Rippe. P eit es ohn-Berlin. 

J. H. C. Benians and H. Eniilyn Jones, Congenital deficiency of a por- 
tion of the thoracic skeleton, Journal of anatomy and physiology. 
October 1909. 

Der Fall betrifft einen 1 1 2 jährigen Knaben, der an einer Bronchopneumonie 
zugrunde ging. Der Patient war das einzige Kind, die Eltern zeigten keine Defor¬ 
mität; während der Schwangerschaft und Geburt waren keine Komplikationen 
eingetreten. Rechts vom Sternum fand sich ein dreieckiges Feld, das sich während 
der Atmung vorwölbte und einzog, und zwar betrug die Einziehung unter das 
normale Niveau während der Inspiration einen Zoll. Die Spitze des Bezirks 
lag neben dem rechten Sternoclaviculargelenk; die Basis, die über 3 Zoll lang 
war, in der Höhe des unteren Sternumdrittels. Die Sektion ergab Rippen¬ 
defekte an der rechten Seite, und unvollständige Lappung der Lungen, Die 
Stelle des knöchernen Defektes w urde von einer fibrösen Membran eingenommen. 
Die Interkostalmuskeln waren an den vorhandenen Rippenteilen normal, die 
oberflächlichen Brustmuskeln stärker ausgebildet als gewöhnlich. Haut und 
subkutanes Gowebe zeigten keine Veränderungen. Die erste bis siebente Rippe 
zeigten Defekte und zwar in ihrem knöchernen wie knorpligen Abschnitt. 

Die Verfasser glauben, daß die Erkrankung durch intrauterinen Druck in¬ 
folge Fruchtwassermangels entstanden sei. Diese Defekte finden sich häufiger 
bei Knaben und auf der rechten Thoraxseite. Es können die Weich teile oder 
die Knochen oder auch beide affiziert sein. Die vertebralen Rippenenden sind 
nicht ergriffen. Die Mißbildung kann mit anderen kombiniert sein. In ähnlichen 
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aber leichteren Fällen zeigt sich eine Einbuchtung der Brustwand; sie sind 
gewöhnlich mit einer Stenose der Pulmonalarterie verbunden. 

F. Wohlan er-Charlottenburg. 

Bernhard Abromeit, Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte. 
In.-Diss. Berl. 09 (Monatsscbr. f. Psych. u. Neurol. Bd. XXV). 

5 Fälle von Muskeldefekten, von denen 4 mit anderen Mißbildungen ver¬ 
gesellschaftet sind, und zwar 3mal mit Defekt von Brust- und Rückenmuskeln, 
mit angeborenem Hochstand der Scapula, ferner Skoliose, Gesichtsasymmetrie, 
Caput obstipum. Versuch einer Erklärung der Pathogenese der begleitenden 
Mißbildungen. A. W o 1 f f - Berlin. 

Schmitt, Luxation des 3. Halswirbels. Aerztlicher Verein in München am 
9. Juni 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 36. 

Es bestand absolute Fixation des Kopfes, der stark nach links geneigt 
und gedreht stand, sowie rechtskonvexe Skoliose der Halswirbelsaule. Jeder 
leichte Bewegungsversuch war äußerst schmerzhaft. Die Reposition gelang, ob¬ 
wohl die Luxation schon 3 Wochen bestand, in tiefster Narkose nach vor¬ 
sichtiger vermehrter Linksneigung und Linksdrehung des Kopfes mit nach¬ 
folgender Rotation nach rechts. Bieneke-Magdeburg. 

Lange, Operative Behandlung der Spondylitis. Aerztlicher Verein München, 
19. Mai 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, 35. 

Das Problem, die Gibbusbehandlung bei der Ausheilung der Spondylitis 
möglichst einzuschränken, brachte Lange auf den Gedanken, die künstlichen 
Stützen für die kranke Wirbelsäule nicht in Form von Korsets oder dgl. 
außen anzubringen, sondern innerhalb des Körpers an der Wirbelsäule selbst 
zu befestigen in Gestalt von zwei Stahldrähten. Diese und die zur Befestigung 
derselben verwandte Paraffinsublimatseide heilten reaktionslos ein, der Erfolg 
war ein nach jeder Richtung hin befriedigender. 

B1 e n c k e - Magdebu rg. 

Fioravanti, L’intervento chirurgico nella cura dell’ osteite tubercolare dei 
corpi vertebrali. II Morgagni, Parte I, 1909, Nr. 6—7. 

Die Schlüsse, zu denen Verfasser kommt, sind folgende: 

1. Der blutige Eingriff an den Wirbelkörpem mit tuberkulöser Osteitis 
ist technisch stets möglich, wo auch der Sitz der Läsion sein mag. 

2. Die Eingriffe auf direktem vertebralem Weg, die bei den Lärionen 
der Markseite der Wirbelkörper vorzunehmen sind, sind im großen und ganzen 
bedeutend schwerer als die zirkumvertebral vorgenommenen. Diese, die speziell 
bei den Läsionen der vorderen seitlichen Fläche der Wirbelkörper indiziert sind, 
zeigen die größten Schwierigkeiten und die größte Schwere, wenn sie auf die 
Behandlung von Läsionen der Dorsalwirbel gerichtet sind. 

3. Die Naherfolge all dieser Eingriffe an den Wirbelkörpern sind be¬ 
deutend besser als die Dauerrc-uiltate: letztere sind jedoch nicht derartige, daß 
sie ihre absolute Verwerfung rechtfertigen würden. Vielmehr können diese Ein¬ 
griffe mit Nutzen zur Anwendung gebracht werden und zwar ganz besonders, 
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wenn die orthopädische und die allgemeine hygienische und medikamentöse 
Behandlung keinerlei Resultat gegeben haben oder wenn schwere Folgen des 
Prozesses (Fistelgänge, Paraplegie) bestehen, gegen die die einfacheren Behand¬ 
lungsmethoden sich erfolglos gezeigt haben. " - 

4. Auch die Dauerresultate dieser Operationen können bedeutend besser 
werden, sobald jeder Chirurg bei der Auswahl der Fälle darauf bedacht ist, die 
lokalen und allgemeinen Indikationen und Kontraindikationen gut abzuwägen. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Regnault, Squelette de rhumatisme vertebral osteophytique. Soc. anatom. 
de Paris, Juni 1909, p. 333. 

Ausführliche Besprechung der Wirbelsäulen zweier Skelette aus dem 
Musee Dupuytren. Regnault hält es für angezeigt, drei Formen des. 
Rheumatismus der Wirbelsäule zu unterscheiden, nämlich die Spondylose 
rhizomelique, den Osteophyten produzierenden und den deformierenden Rheu¬ 
matismus. Die zweite Form nähert sich der Arthritis sicca mit Hyperostosen, 
wird hauptsächlich bei Individuen mit versteifter Wirbelsäule, aber freien 
Extremitäten gefunden und geht mit Neuralgien, Lumbago, Ischias von 
großer Hartnäckigkeit einher. Die Spondylitis deformans entbehrt absolut der 
Osteophyten und der Kyphose, die Extremitäten zeigen Symptome von Arthritis 
deformans. Peltesohn - Berlin. 


Di et len, Beitrag zum röntgenologischen Nachweis der osteoplastischen Kar¬ 
zinose der Wirbelsäule. Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. 13, Heft 1. 

Zwei Fälle von primärem Karzinom der Prostata mit gleichzeitiger Er¬ 
krankung der Wirbelsäule gaben Die tlen Veranlassung, Röntgenuntersuchungen 
vorzunehmen. Die dabei erhobenen Befunde gibt Dietlen in der vorliegenden 
Arbeit wieder; sie verdienen umsomehr Interesse, als sie durch die Autopsie 
ergänzt werden konnten. Es zeigten sich bei der Röntgenuntersuchung im 
wesentlichen Veränderungen der Form und Stellung der Wirbelkörper und ganz 
vorwiegend osteoplastische Prozesse an denselben, also im großen und ganzen 
Veränderungen, wie wir sie bei der Spondylitis deformans zu sehen gewohnt 
sind. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Vas, Zur Frage der lordotischen Albuminurie. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 34. 

Vas beweist durch seine Untersuchungen an 150 Fällen, daß im Puber¬ 
tätsalter Orthostatien mit und ohne Lordose fast in gleicher Zahl Vorkommen, 
und daß anderseits auch Lordosen ohne Albuminurien bestehen können. Durch 
diese Befunde jedoch wird das Verdienst Jehles nicht geschmälert, der als 
erster auf die mechanischen Momente beim Entstehen von Albuminurieen hin¬ 
gewiesen und hierfür auch sichere Beweise geliefert hat. 

Bibergeil- Berlin. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. M. 39 
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Zesas, Ueber Skoliosen nephritischen Ursprungs (Scoliosis nephritica). Archiv 
f. Orthopädie Bd. 8 Heft 1. 

Zesas beschreibt einen Fall von Skoliose, der durch habituelle Schief¬ 
haltung infolge eines Nierenleidens entstanden war. Nach Ausheilung der 
Nierenaffektion gelang es leicht, durch die übliche orthopädische Behandlung die 
Skoliose zu heilen. Die Pathogenese der Skoliose ist reflektorisch. I )i ff ereil tiil* 
diagnostisch kommt nur Spondylitis in Betracht, bei der jedoch Belastung von 
oben und Druck auf die Dornfortsätze schmerzhaft ist. Die Prognose hängt 
von der Art des Nierenleidens ab; auf letzteres haben sich natürlich die thera¬ 
peutischen Bestrebungen hauptsächlich zu richten. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

A. H. Tubby, Symmetry and Asymmetry, and their effect in the production 
of lateral curvature of the spine. Proceeding of the royal societv of 
medicine, Juli 1909. 

Tubby unterscheidet angeborene und erworbene Asvmmetrieen. Filtere 
beruhen entweder auf hereditärer Ursache, oder auf einer Hemiplegie, fötaler 
Achondroplasie, Torticollis, oder endlich auf angeborener Vergrößerung von 
Gliedmaßen durch Cavernome, Lymphangiome, partiellem Biesen wuchs. Er¬ 
worbene Asymmetrieen haben nach Tubby ihre Ursache in Lähmungen, spa¬ 
stischer Hemiplegie, Hemiatrophia facialis progressiva, oder einseitigen erwor¬ 
benen Deformitäten, wie Genu valgum, Coxa valga und angeborener Hüft¬ 
verrenkung. Bei Ungleichheit beider Beine klagen die Patienten über Lumbago, 
Ischias; bei Kindern kommen Verwechslungen mit Coxitis vor. Die Behandlung 
besteht in der Ausgleichung der Asymmetrie durch eine Korksohle. Die Sko¬ 
liose ist nach der Meinung des Autors in 80 Proz. der Fälle verursacht durch 
eine Asymmetrie im Bereiche der unteren Extremitäten. Tubby beschreibt 
eine neue Meßmethode zur Feststellung bestehender Asymmetrieen, die im Original 
eingesehen werden muß und an der Hand beigefügter Skizzen leicht verständ¬ 
lich wird. Bibergei 1 - Berlin. 

Vulpius, Vor und zurück in der Skoliosenbehandlung. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1909, 37. 

Vulpius ist kein Anhänger der sog. orthopädischen Tumkurse, da es 
nicht Sache der Schule sei, die Behandlung von Krankheiten zu übernehmen. 
Der geeignete Zeitpunkt für ärztliche erfolgreiche Behandlung wird dadurch 
nur allzuleicht verpaßt. Sodann beschäftigt er sich mit der sog. ,.Kriech¬ 
therapie“, die zurzeit derartig modifiziert, zugleich aber auch derart kom¬ 
pliziert geworden ist, daß das richtige Kriechen wirklich eine Kunst ist, welche 
an Lehrer und Lernende große Anforderungen stellt. Des Verfassers Urteil 
über das Kriechen beruht auf etwa 3jähriger praktischer Erfahrung; er be¬ 
trachtet es als eine Bereicherung des Heilschatzes, insofern es zur Kräftigung 
des mobilen Rückens gewiß beitragen kann, schätzt aber seine mobilisierende 
Wirkung auf schwer deformierte und fixierte Wirbelsäulen verhältnismäßig ge¬ 
ring ein. Mit kurzen Worten bespricht er dann noch das Redressement der 
Skoliosen, sowie die Anwendung zweckmäßiger Korsette, die seiner Meinung 
nach die meisten Orthopäden heute für unentbehrlich halten. Vulpius möchte 
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die alten Skolioseninstitute, wenn auch in modernisierter Form natürlich, wieder 
erstehen sehen; der Aufenthalt in solchen Anstalten müßte die übliche 
„Pensionszeit“ nach Möglichkeit ersetzen. Er ist sich wohl bewußt, daß diesem 
seinen Plan erhebliche Schwierigkeiten entgegentreten, die uns aber nie und 
nimmermehr abhalten sollen und dürfen, „den rauhen Ackerboden der Skoliosen¬ 
therapie fruchtbarer zu machen“. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

P. Mayol, Le deviazioni della colonna vertebrale e la loro cura mediante la 
kinesiterapia. Rivista internazionale di terapia fisica 1909, febbraio. 

Verfasser bespricht die wohltätigen Wirkungen der Heilgymnastik bei den 
Deviationen der Wirbelsäule. Ros. Buccheri -Palermo. 

Richard Fibich, Die Bedeutung der sogenannten Konkavtorsion für die 
Therapie der Skoliosen. Zeitschr. f. Chir. Bd. 102, Heft 1—3, S. 153. 

Nach Fibich sind Skoliosen, die sämtliche Symptome einer totalen 
Skoliose aufweisen und zugleich auf der konkaven Seite eine Torsion zeigen, 
immer als kombinierte Skoliosen zu diagnostizieren und zu behandeln. Es sind 
dies also scheinbar totale Skoliosen im Sinne von Lorenz. Als primäre 
wirkliche totale Skoliosen betrachtet Fi b i c h nur die bedeutend selteneren Sko¬ 
liosen, die keine Konkavtorsion auf weisen. Joachimsthal. 

Kirmisson, Rapport ä M. le directeur general de l'assistance publique, sur 
le fonctionnement du Service orthopedique etabli ä Hendaye, pendant 
Tarnte 1907—1908. Revue d’orthop. 1909, Nr. 5, p. 463. 

Auf Kirmissons Wunsch wurde im November 1907 im Sanatorium 
zu Hendaye eine Abteilung von 50 Betten für skoliotische Mädchen im Alter 
von 7—15 Jahren errichtet. Ein Jahr später wurden die hier stationär be¬ 
handelten Mädchen von Kirmisson nachuntersucht und die Ergebnisse in 
dem vorliegenden Bericht niedergelegt. Es wurden nur Mädchen mit leichten 
oder mittleren Skoliosen behandelt , bei denen eine Heilung oder eine wesent¬ 
liche Besserung zu erwarten war. Die Anstalt hat unter anderem einen großen 
orthopädischen Turnsaal, einen Ruhesaal, in welchem die Kinder auf schiefen 
Ebenen ruhen, einen Nähsaal und Arbeitssaal mit Bibliothek. Neben der rein 
orthopädischen Behandlung, deren Details leider nicht mitgeteilt werden, spielt 
der Aufenthalt in freier Luft in dem milden maritimen Klima eine große Rolle. 

Die Resultate werden als äußerst befriedigend bezeichnet. Von 42 am 
Ende des ersten Jahres in der Anstalt anwesenden Kindern sind 4 Fälle sta¬ 
tionär geblieben und wrnrden entlassen, 9 wurden geheilt, 25 wurden mehr oder 
weniger gebessert, 4 waren noch nicht lange genug in Behandlung. Zu diesen 
42 Kranken kommen noch 6 Kinder, die vor Ablauf des Berichtsjahres auf 
eigenen Wunsch entlassen wurden. Von letzteren war eines vollständig ge¬ 
heilt, die anderen 5 sehr gebessert. Das Gesamtresultat ist daher folgendes 


Stationär geblieben.4 

Geheilt.10 

Gebessert.30 

Zu kurze Zeit oder (wegen interkurrenter Krankheiten) 
noch nicht behandelt.4 

Summa 48. 
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Von den 42 oben genannten Kranken wurden 14 in die Familie entlassen. 
28 blieben weiter in Behandlung. 

Eine neue Untersuchung wurde nach einem weiteren Halbjahr von 
Kirmisson vorgenomrnen. Von 23 nunmehr untersuchten Kindern müssen 
7 als geheilt, 16 als gebessert betrachtet werden. Die Untersuchungen, die 
in einer Tabelle niedergelegt sind, erstreckten sich auf das Gewicht, die Körper¬ 
länge, den Brustumfang und die Abstände der Dornfortsätze von der Mittel¬ 
linie. Es zeigte sich, daß sämtliche Kranke bezüglich der ersten drei Momente 
außerordentliche Fortschritte gemacht hatten, und daß Skoliosen mit 6. 8 ja 
20 mm Abweichung auf Null reduziert worden waren. Derartige Resultate sind 
nur in besonderen Anstalten zu erreichen, so daß sich die Forderung ergibt, 
gleiche Institute für die städtische Bevölkerung in größerer Zahl zu errichten. 

P e 11 e s o h n - Berlin. 

R e d a r d. Du trait ement de la scoliose. Rapport au congres international medical 
de Budapest 1909. 

R e d a r d gibt eine zusammenfassende Uebersicht über die Behandlungs¬ 
methoden der Skoliose und unterzieht die einzelnen Arten derselben in bezug 
auf ihren Wert oder Unwert einer eingehenden Kritik. Zw’ei Indikationen sind 
bei der Skoliosenbehandlung zu erfüllen: die Heilung der allgemeinen Grund¬ 
krankheit und die Korrektur der Deformität. Dazu stehen neben diätetischen 
und klimatischen Maßnahmen folgende Methoden zur Verfügung: Gymnastik, 
passives Redressement und Mechanotherapie, Massage und Elektrizität, anti¬ 
statische Maßnahmen, Lagerungsapparate, Korsetts und Geradehalter bei all¬ 
mählichem Redressement, Redressement force und Fixierung im Verband, end¬ 
lich die chirurgische Behandlung. 

Aus dem Abschnitt über Gymnastik sei hervorgehoben, daß Rcdard 
das Klapp sehe Kriech verfahren nur für Totalskoliosen ersten und zweiten 
Grades empfiehlt, von einem planlosen Kriechenlassen aller Skloliosen. namentlich 
einer großen Zahl von Kindern gleichzeitig aber dringend abrät. Zweifellos trage 
es zur Stärkung der Muskulatur und in gewissen Fällen zum Redressement bei. 
es darf aber niemals die einzige Behandlung sein. Ebensow*enig ist das Korsett 
allein eine genügende Verordnung. Die Methode des Etappenredressemonts mit 
Gipskorsetts hält R e d a r d für zweckmäßig. Auch das forcierte Redressement 
unter Narkose und in horizontaler Lage führt R e d a r d seit 1895 mit Erfolg aus. 

Zum Schluß beschreibt Verfasser das von ihm zurzeit bei Skoliosen ge¬ 
übte Verfahren folgendermaßen: Die Behandlung hat sich nach der Form, der 
Hochgradigkeit und der Rigidität der Wirbelsäule zu richten, sie muß möglichst 
frühzeitig cinsetzen und zwar stets nur unter ärztlicher Leitung. Für die ärmere 
Bevölkerung sind Skoliosenschulen und besondere Abteilungen in den Kranken¬ 
häusern wünschenswert. Massenbehandlung der Skoliotiker ist dabei nach Mög¬ 
lichkeit zu vermeiden. 

Die beginnenden leichten Skoliosen erheischen mehrmals am Tage vorzu- 
nclimende spezielle Uebmigen, sowie Massage und Elektrizität. Fixierte Skoliosen 
sind zunächst zu mobilisieren, dann auf antistatischem Wege und durch abnehm¬ 
bare Korsetts in redressierter Stellung zu erhalten. Bei Skoliosen mit schnell pro¬ 
gredientem Charakter ist das Redressement im unabnehmbaren Korsett vorzu- 
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nehmen. Bei schweren, alten Skoliosen empfiehlt sich das forcierte Redressement. 
Bei allen, speziell den rachitischen und konstitutionellen Skoliosen ist großer 
Wert auf die Allgemeinbehandlung zu legen. 

Bezüglich der einzelnen Skoiiosenformen genügen für Totalskoliosen im 
Beginn spezielle Gymnastik und Mechanotherapie, Kriechübungen und Massage. 
Priivaliert die Torsion, so muß besonderes Gewicht auf redressierende Uebungen 
und Manipulationen gelegt werden und ein in Ueberkorrektion und Detorsion 
angefertigtes Gipsbett verordnet werden. 

Bei Lumbalskoliosen muß zunächst vollkommen mobilisiert werden, was 
stets längere Zeit erfordert; dann sind Uebungen angezeigt, bis die aktive Um¬ 
krümmung erreicht ist. Abnehmbare Korsetts sind meist unnötig, dagegen häufig 
das Gipsbett bei Rachitis erforderlich. Die antistatische Behandlung durch Er¬ 
höhung der Sohle und schiefen Sitz führt zu guten Resultaten bei beweglicher 
Wirbelsäule und genauester Ueberwachung. 

Bei Dorsalskoliosen leichteren Grades empfiehlt R e d a r d das gleiche 
Vorgehen wie bei den Totalskoliosen. Bei komplizierten Dorsalskoliosen wachsen 
die Schwierigkeiten, da bei einigermaßen ausgesprochener Rigidität jede Um- 
kriimmung einer Biegung die benachbarten Biegungen verschlimmert. Bei diesen 
Fällen empfiehlt sich daher besonders das Redressement force mit folgendem 
Eingipsen. Nach Abnahme des Gipskorsetts wird spezielle Gymnastik, Wider¬ 
standsbewegungen, Massage zur Kräftigung der Muskeln angewendet. 

Peltesohn - Berlin. 

Riedinger, Ueber typische Abrißfrakturen von Dornfortsätzen der untersten 
Hals- und der obersten Brustwirbelsäule. Archiv f. Orthopädie Bd. 7 
Heft 4. 

Im Anschluß an die bisher veröffentlichten Fälle von Abrißfrakturen 
von Dornfortsätzen beschreibt Riedinger einen einschlägigen Fall eigener 
Beobachtung, bei dem ein Abriß des Dornfortsatzes des II. Brustwirbels ein¬ 
trat, als der Patient eine Schatifel voll Erde nach links oben werfen wollte. 
Die Entstehung der Fraktur erklärt Riedinger durch die hemmende Wir¬ 
kung des antagonistischen Rhomboldeus. Ihre Symptome sind Krepitation (in 
frischen Fällen), abnorme Beweglichkeit, Bruchschmerz. Das Röntgenbild sichert 
die Diagnose. Die Behandlung besteht in Ruhe. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Luft, Luxatio humeri congenita. Monatsschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie, 
Bd. 30. 

Die angeborenen Luxationen des Humerus sind, besonders im Vergleich 
mit den angeborenen Luxationen des Hüftgelenks sehr seltene Affektionen. 
Luft teilt aus der Gießener Frauenklinik einen diesbezüglichen Fall mit, der 
sich bei dem 5. Kinde einer 29jährigen Frau vorfand, die bei der 3. und 
4. Geburt Hydrocephali zur Welt gebracht hatte. Da das Kind in Querlage 
lag, wurde von geübter Hand die Wendung mit anschließender Extraktion 
ausgeführt. Die Armlösung machte keine Schwierigkeiten. Das Kind wies 
zwei Verbildungen auf, eine faustgroße Meningocele und eine rechtseitige 
‘Schulterluxation. Die Achse des Humerus führte in ihrer Verlängerung nach 
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innen vor die Gelenkpfanne in die Mohren hei rasche Grube. Die Palpation 
des Gelenks ergab das Leersein der Cavitas glenoidalis. Der runde Gelenk¬ 
kopf des Humerus war in der Mohrenhei mschen Grube deutlich tastbar 
und machte bei den zart ausgeführten Bewegungen und Rotationen des Humeru? 
die entsprechenden Mitbewegungen. Die Röntgenaufnahme bestätigte di»» 
Diagnose. Die Reposition der Luxation gelang nach einigen Versuchen sehr 
leicht. Uobcr jeden Zweifel sichergestellt wurde die Diagnose der kongenitalen 
Schultergelenkluxation durch den pathologisch-anatomischen Nachweis, de: 
durch die Obduktion nach dem aus anderer Ursache späterhin erfolgten Tode 
des Kindes ermöglicht war und eine Epiphysenablösung mit Sicherheit au-- 
schließen ließ. Bezüglich der Aetiologie der Luxation nimmt Verfasser an. daß 
die die Verrenkung bewirkende Kraft weniger in Traumen als in den Kon¬ 
traktionen der Uterusmuskulatur, besonders bei Fruchtw’assermangel zu suchen 
ist, daß ferner die zur Entstehung der Luxation notwendige Haltung de- 
Armes nur durch seltene Umstände gegeben ist, woraus die abnorme Seltenheit 
der Schultergelenksluxation resultiert. Bi bergei 1 - Berlin. 

Schulz, Zur Prognose der traumatischen, unkomplizierten Schulterluxation. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 60, Heft 1/2, S. 333. 

Schulz hat 54 reine, nichtkomplizierte traumatische Schulterluxationen, 
die in den letzten 5 Jahren in der Breslauer chirurgischen Klinik behandelt 
worden waren, einer Nachuntersuchung unterzogen. Schulz fand unter sämt¬ 
lichen Verletzten nur 7 (= 13 Proz.), bei denen man von einem wirklich guten 
Heilresultat sprechen konnte, d. h. bei denen keine Bewegungsstörungen und 
keine nennenswerte Herabsetzung der Kraft des luxiert gewesenen Armes zurück¬ 
geblieben waren. Dieser Gruppe am nächsten stehen 14 Fälle (— 26 Proz.), 
bei denen die Bewegungsfähigkeit wohl eine ausreichende war, jedoch die Kraft 
auf der erkrankten Seite mindestens um ein Drittel, meist um die Hälfte herab¬ 
gesetzt war. Die Außenrotation war in erheblicher Weise — bis zu 40 ft — bei 
sonst freier Beweglichkeit 4mal behindert. Die Innenrotation war in der weitaus 
größten Zahl der Fälle als normal zu bezeichnen. In 46,1 Proz. konnte der 
Arm höchstens bis zur Horizontalen abduziert werden. Ueber die Horizontale 
hinaus, jedoch nicht bis zur Höhe des gesunden Armes, war die Erhebung 
außerdem noch in 3 Fällen ausführbar. Die Elevation nach vorn aufwärts war 
in 42,6 Proz. aller Fälle in erheblicher Weise gestört. Die Haupt Ursache für 
die schlechten Resultate sucht Schulz in den im Anschluß an die Luxation 
entstehenden Vernarbungen und Schrumpfungen der Gelenkkapsel und der um¬ 
gebenden Gewebe. 

Um sowohl die Ankylose wie die habituelle Luxation zu vermeiden, ist 
neben Massage eine jedem einzelnen Falle augepaßte vorsichtige Bewegungs¬ 
therapie bereits in den ersten Tagen nach dem Unfall mit späterer allmählicher 
Steigerung einzuleiten. Bei Anstaltsbehandlung kommt die Extensionstherapie 
nach Bardenheuer in Betracht. Joachimsthal. 

C h a v i g n y et \V o r m s, Les traumatismes de Fepaule. Leur physiotherapie 
ultbrieure. Progr. med. 1909. p. 282. 

Bei den Verletzungen des Schultergelenks genügt die Massage und Elektri¬ 
sierung des Dcltoideus meist nicht, um das Gelenk wieder beweglich zu machen. 
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Durch Periarthritis geht die Mobilität des Gelenks schneller zugrunde, als man 
im allgemeinen annimmt. Frühzeitig erkennt man schon kleine Bewegungs- 
bescliränkungen der Schulter, einmal an der Einschränkung der Rotation bei 
an den Thorax angelegtem Oberarm und Auswärtsdrehung des rechtwinklig 
gebeugten Unterarms, dann an der mangelhaften Abduktion durch Beobachtung 
der Clavicula, die dann sofort mitgeht. Die passiven Bewegungen müssen früh, 
aber stets äußerst schonend ausgeführt werden. Peltesohn - Berlin. 

Samt er. Zur operativen Behandlung der Deltoideuslähmung. Verhandl. d. 
deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1909, S. 167. 

Ira Anschluß an eine Abrißfraktur des Tuberculum majus humeri bei 
einem 48jährigen Manne, die operativ behandelt wurde, stellte sich eine schwere 
Lähmung des Muse, deltoideus ein. Da nach 8 Monaten trotz Massage, Elek¬ 
trizität usw. keine Besserung eintrat und der Mann erwerbsunfähig war, wurde 
die obere Hälfte des Muse, pectoralis major unter Vermeidung der Schädigung 
seiner Nerven auf die Regio deltoidea verpflanzt. Der Deltoideus erwies bei 
der Operation ein vollständiges Zugrundegehen seiner Fasern. Durch diese Ver¬ 
pflanzung wurde der Deltoideus außen und vorn ersetzt. Schon am 18. Tage 
konnte Patient den Arm seitlich um 30 0 erheben, dann trat der Serratus anticus 
major in Aktion. Da der Deltoideus spontan durch vikariierendes Eintreten 
anderer Muskeln nicht ersetzt werden kann, so beweist der Fall die Not¬ 
wendigkeit und den Wert der Hildebrandsehen Operation. 

Peltesohn - Berlin. 

Katzenstein, Ueber Heilung von Schulteriähmung durch kombinierte 
Muskeltransplantationen. Berl. klin. Wochenschr. Nr. 49, S. 2184. 

In einem Fall von Trapeziuslähmung stellte Katzenstein die in ver¬ 
schiedener Richtung laufenden Fasern durch eine dreifache Ueberpflanzung von 
Muskeln her, wobei die unteren Fasern durch den M. latissimus dorsi, die mitt¬ 
leren und oberen Fasern durch den M. trapezius der anderen Seite ersetzt 
wurden. Der Erfolg war ein sehr guter. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

End er len, Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Serratuslähmung. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 101, Heft 5—6, S. 517. 

Bei dem 38jährigen Patienten mit rechtseitiger Serratuslähmung, über 
den End er len berichtet, wurde über den unteren Rande des Pectoralis major 
ein Schnitt geführt und dieser bis zum Ansatz des Muskels am Oberarm ver¬ 
längert. Nach Freilegung des Pectoralis fand die stumpfe Trennung des Pars 
costalis von der Portio clavicularis statt, jedoch nur so weit, bis die versorgen¬ 
den Nerven zu Gesicht kamen. Nun wurde die Inzision nach dem Latissimus 
hin verlängert und dessen lateraler Rand freigelegt. Der Latissimus wurde 
nicht, wie dieses von Samter geschehen war, eingeschnitten, sondern nur 
kräftig nach hinten gezogen; darauf gelang es, den Angulus inferior bequem zu¬ 
gänglich zu machen. An ihm wurden zwei Bohrlöcher angelegt zur Aufnahme 
der Seidenfäden, welche liier den heruntergesehlagenen M. pectoralis befestigen 
sollten. Einige Nähte verbanden sodann noch den Brustmuskel mit dem 
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atrophischen Serratus. Der Verband wurde nach Schluß der Hautwunde in 
erhobener Stellung des Arms angelegt. Das funktionelle Resultat war befriedigend. 

Joac himsthal. 

Morestin, Fraeturc bipolaire de la clavieule. Soc. anatom. de Paris, juiüt-r 
1909, p. 411. 

Der Häufigkeit nach rangieren bei den Schlüsselbeinbrüehen zunächst 
diejenigen in der Mitte, dann die des akromialen, weiter die des stemalen 
Endes. Von größter Seltenheit ist der doppelte Bruch des Schlüsselbeins am 
medialen und lateralen Ende. Einen derartigen Fall von „bipolarem Brü h 
der Clavicula“ beschreibt Morest in. Das ausgesprengte Stück war mit seinem 
medialen Ende kopfwärts, mit dem lateralen etwas nach abwärts disloziert. 
Eine Woche nach der Verletzung zeigte sich der laterale Bruch in guter Stel¬ 
lung, der mediale wies eine, durch Verbände nicht zu behebende Dislokation 
auf, weshalb Morest in zur Naht dieser Fraktur schritt, die auch ein ideales 
Resultat hatte. Sehr auffällig war in diesem Falle das Vorhandensein eine- 
ausgesprochenen Caput obstipum, das so zu erklären war, daß das äußere Fra:: 
ment durch den Pectoralis und der Kopf durch den Stcrnocleidomastoideus nach 
abwärts gezogen wurden. Es ist wahrscheinlich, daß vor der Röntgenstrahlen¬ 
anwendung derartige Brüche als Luxatio stemoclavicularis gedeutet worden -ind. 

Pel tesohn-Berlin. 

P c 1 t c s o h n, Zur Kasuistik der Sch 1 üsse 1 beinpscudarthrosen. Charite-Anna!« n 
XXXIII. Jahrg. 1909, S. 733. 

B?i der 20jährigen Patientin, über die Peltesohn aus der J o a c h i in ?■ 
t h a 1 sehen Anstalt berichtet, bestand eine walnußgroße, schmerzlose Knochen¬ 
vorwölbung in der Mitte der rechten Clavicula. Die Prominenz erwies sich beim 
Betasten als aus zwei Teilen bestehend. Es handelte sich um eine Pseudartiiro-e 
der Clavicula, die nach Fraktur bei der normalen Geburt zustande gekommen 
war. Ungewöhnlich ist das Ausbleiben der Konsolidation bei derartigen Brüchen. 
Vollkommene Heilung durch Resektion der Pseudarthrose. Autoreferat. 

Frank, Subkutane Verletzung der Vena subclavia bei Einrichtung einer i 
Claviculafraktur. Breslauer ehir. Gesellschaft, 14. Juni 1909. ZentralhL i 
f. Chir. 1909, 36. 

In dem vorliegenden Fall handelte es sich um eine Fraktur im außen n ! 
Drittel der Clavicula mit starker Winkelstellung der Fragmente nach innen 
und oben bei einer 63jährigen Frau. Die Korrektur der Fragmente gelang in 
Narkose sehr leicht; es bildete sich aber danach in der linken oberen Schlüsse«* j 

beingrube eine Geschwulst, bei der es sich nur, der raschen Entwicklung I 

den Erscheinungen von Blutaustritt ins Gewebe nach zu urteilen, um eine | 
Verletzung der Vena subclavia gehandelt haben konnte. Nennenswerte Störungen j 
blieben nicht zurück. B1 e n c k e - Magdeburg 

Bossi, Considerazioni sopra la cura della lussazione della spalla complicata a 
frattura della parte alta delF omero. Societä medico-biologiea milanese. 
Seduta 28 giugno 1909. 

Ausgehend von einem von ihm operierten Fall macht Bossi auf dtf 
Vorteile aufmerksam, die bei dieser Läsion durch die blutige Reposition des 
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Humeruskopfes, durch Aneinanderbringen der Frakturflächen und ihre Fixierung 
erzielt werden können. Das von ihm erhaltene gute Resultat, das durch 
die vor und nach der Behandlung ausgeführten Röntgenographien illu¬ 
striert wird, ist um so bemerkenswerter, als der Eingriff erst 22 Tage nach 
der Läsion ausgeführt wurde, als periartikuläre Neubildungen und Schrumpfungen 
der Weichteile den Eingriff erschwerten. Bei dem Eingriff ist es notwendig, 
die Elemente des Gefäßnervenbündels zu erkennen, welche den verlagerten 
Kopf umgeben, um nicht Gefahr zu laufen, sie bei den heftigen Reduktions¬ 
bewegungen zu zerreißen. Ros. Buceheri-Palermo. 

Gillette, A simple dressing for the treatment of tuberculous disease of the 
shoulder-joints. The American journal of orthopedic surgery, August 
1909, p. 31. 

Auf dem im Juni 1909 in Hartford stattgefundenen amerikanischen Ortho¬ 
pädenkongreß hat Gillette über eine einfache Behandlung der Schulter¬ 
gelenktuberkulose berichtet. Er verwendet eine Bandage, deren Prinzip 
darin besteht , daß ein dickes Wattepolster in die Achselhöhle gelegt und mit 
Hilfe einer Binde befestigt wird. Das Wattepolster muß so dick sein, daß 
es jeglichen Druck vom oberen Humerusende abhält. Die Schwere des Armes 
soll auf das Schultergelenk entlastend wirken. Der Vorderarm wird freige¬ 
lassen, so daß die Patienten ihrer Tätigkeit nachgehen können. Dieser Ver¬ 
band befreit nach Gillette die Patienten von jeglichen Schmerzen. 

Bibergeil- Berlin. 

Rudolf Fr a n k, Portative Extensionsverbände für Frakturen an der oberen 
Extremität. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 36. 

In Würdigung des hohen praktischen Wertes der Bardenheuer sehen 
Extensionsbehandlung der Frakturen hat sich Frank bemüht, eine praktische 
Vereinfachung derselben zu schaffen. Mit einfachen Mitteln, gew öhnlichen geraden 
Schienen, Heftpflaster, Gummischläuchen (Drainageröhren), Reißnägeln und den 
Materialien zur Herstellung eines Gipsverbandes ist ihm das gelungen. Das Ver¬ 
fahren eignet sich sowohl zur Anwendung am Vorder- als Oberarm, sowie am 
Unterschenkel. 

Bei der Verbandanlegung am Vorderarm wird vorerst je ein breiter, am 
proximalen Ende gespaltener Heftpflasterstreifen auf der Beuge- und Streekseite 
angeklebt; ein paar Spiraltouren besorgen die bessere Fixierung. An dem distalen 
Ende der vom Ellbogengelenk bis über die Finger reichenden Streifen werden 
schmale Holzklötzchen von der Breite der Streifen durch Umschlagen des Pflasters 
befestigt. Hinter den Klötzchen wird in der Mitte des Pflasters ein Loch gemacht 
und durch dieses ein ca. 20 cm langes, mäßig dickes Drainrohr durchgezogen. 
Nach Einwicklung des Armes mit einer schmalen Mull- oder Kalikotbinde, 
in rechtwinkliger oder spitzwinkliger Beugung des Ellbogengelenkes ein Ober¬ 
und Vorderarm beuge wärts handbreit bedeckender Gips verband angelegt. Durch 
Einlassen eines Eisengelenkes kann der Gipsverband auch beweglich gemacht 
werden. 

In den den Vorderarm umfassenden Teil des Gipsverbandes werden zwei 
schwache Holzschienen, die die Fingerspitzen etwa handbreit überragen, cin- 
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gelassen. Am Ende der Holzschienen wird in Kerben ein hölzernes Reiberehen 
befestigt, gegen das die Drainageröhrchen unter entsprechender Anspannung an¬ 
gezogen werden. Bei guter Anlegung hält der Verband 14 Tage bis 3 Wochen und 
leistet ähnlich gute Dienste wie der Bar den heuer sehe Verband. 

Bei Radiusfraktur, bei Diaphysenfrakturen des Oberarmes, sowie bei 
Untersehenkelfrakturen wendet Frank das Verfahren gleichfalls an. Bei Ober¬ 
armfrakturen umfaßt der Gipsring das obere Ende des Oberarmes und die Schulter* 
Wölbung, die Schienen überragen den Ellbogen handbreit, der Vorderarm wird 
in einer Schlinge suspendiert. Bei Unterschenkelfraktur sitzt der Gipsring unter¬ 
halb des Kniegelenkes und umfaßt das obere Ende des Unterschenkels, das Knie¬ 
gelenk bleibt frei. Haudek - Wien. 

G. Ledderhose, Zur Frage der Ruptur des Biceps brachii. Zeitsohr. f. Chir. 
Bd. 101, Heft 1—2, S. 126. 

Nach Ledderhose kommt die Dislokation des äußeren Bicepsbauckes 
nach abwärts, wie sie als Folge einer Bicepsruptur häufig beschrieben und 
wiederholt abgebildet worden ist, weitaus am häufigsten spontan zustande ah 
Folge von Kontinuitätstrennung, Defekt und Verlagerung der langen Biceps- 
sehne, verursacht durch die Arthritis deformans des Schultergelenks. Sie stellt 
eine Gew'erbekrankheit dar. Bei der überwiegenden Mehrzahl der in der Lite¬ 
ratur als traumatische Bicepsrupturen beschriebenen Fälle bestanden bereits 
krankhafte Veränderungen an der Bicepssehne, und das Trauma hatte den 
Charakter der Gelegenheitsursache. Das Vorkommen einer indirekten, rein 
traumatischen Bicepsruptur, d. h. einer Ruptur der durch krankhafte Prozesse 
nicht bereits geschädigten Bicepssehne, muß bezweifelt werden. Die weitver¬ 
breitete Anschauung, daß bei der indirekten traumatischen Bicepsruptur die 
Trennungsstclle meist an der oberen Muskelsehnengrenze des äußeren Bauches 
liegt, läßt sich nicht aufrecht erhalten; es erscheint fraglich, ob überhaupt 
an diesem Abschnitte des Muskels eine indirekte traumatische Zerreißung des 
Muskels vorkommt. Auch für das Zustandekommen der Ruptur der distalen 
Bicepssehne an ihrer Ansatzstelle am Radius oder in deren nächster Nähe 
scheinen vorausgegangene pathologische Prozesse mitbestimmend zu sein. Ver¬ 
letzungen verschiedenen Grades des muskulären Teiles des Biceps durch direkte 
Gewalteinwirkungen sind wiederholt beobachtet worden. Ob auch auf in¬ 
direktem Wege Zerreißungen der Muskelsubstanz zustande kommen können, 
läßt sich aus den vorliegenden Veröffentlichungen nicht mit genügender Be¬ 
stimmtheit entnehmen. Die als Hernien des Biceps beschriebenen Veränderungen 
sind fast ausnahm los als Dislokationen des äußeren Muskelbauches aufzu fassen. 

Joachimsthal. 

Marcelino Herrera Vegas y Jose M. Jorge, Sinöstosis congenita 
radio-cubital. Hospital nacional de elinicas. Buenos-Aires 1909. 

Verfasser fügen zu den bisher bekannt gewordenen Fällen von Syuostods 
congenita zwischen Radius und Ulna eine eigene Beobachtung hinzu. Die 
Synostose ist unabhängig von der angeborenen Luxation, die meist isoliert 
auftritt und häufiger als die Synostose ist. Ueber die Entstehung der Defor¬ 
mität existieren verschiedene Theorien, die entzündliche, traumatische und 
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atavistische. Verfasser führen die Mißbildung in ihrem Fall auf einen Atavis¬ 
mus zurück. Eine Operation unterblieb, weil die Eltern des Mädchens ihre 
Erlaubnis dazu verweigerten. Der Arbeit sind vier Röntgenaufnahmen bei¬ 
gefügt, welche die Synostose in den verschiedenen Stellungen des Ellbogen¬ 
gelenks deutlich erkennen lassen. Bibergeil - Berlin. 

F. A. Schwarz, Ueber pathologischen Cubitus valgus. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 102, Heft 1—3, S. 178. 

Schwarz berichtet über 4 Fälle aus der 2. Wiener chirurgischen Uni¬ 
versitätsklinik, in denen es nach meist geringen Traumen zur Bildung eines 
stärkeren Cubitus valgus der betroffenen Seite gekommen ist. Es handelte sich 
dabei stets um Individuen mit einem Cubitus valgus physiologicus hohen 
Grades. Bei diesen können geringe Verletzungen, die den im Ellbogen ge¬ 
streckten Arm betreffen, wegen der ungünstigen mechanischen Kraftverteilung 
bereits zu teilweisen Ablösungen der seitlichen Gelenkbänder führen, wobei 
naturgemäß die medialen Bänder stärker betroffen werden und der Cubitus 
valgus verstärkt wird. Diese Verletzungen sind unmittelbar nach dem Trauma 
nur aus der Stellung zu vermuten und erst später beim Auftreten der periostalen 
Auflagerungen mit Hilfe eines Röntgenbildes nachweisbar. Die von Schwarz 
erwähnten Fälle zeigen alle einen einseitigen pathologischen Cubitus valgus. 
Nur in 2 Fällen sind leichte Unfälle angegeben, sonst waren die Schädigungen, 
denen der nun deformierte Arm ausgesetzt war, geringe, wie sie der Beruf des 
hauptsächlich körperlich Arbeitenden täglich mit sich bringt. Die Beschwerden 
waren meist unbedeutend, erst ihre Dauer und die allmählich zu Tage tretende 
Formveränderung führten die Leute zum Arzt. Joachimsthal. 

Perrin, Les fractures du cubitus accompagnees de luxation de Pextremite 

superieure du radius. Revue d’orthop. 1909, Nr. 4, p. 339. 

Von den Brüchen der Ulna mit gleichzeitiger Luxation des Radius¬ 
köpfchens konnte Perrin 109 Fälle aus der Literatur in seiner Disserta¬ 
tion kürzlich vereinigen. In der vorliegenden Arbeit geht er auf die 
klinischen Erscheinungen und die Behandlung ein. Man muß hierbei die fri¬ 
schen von den alten Verletzungen scharf trennen. Bezüglich der Diagnose der 
frischen Traumen ist zu sagen, daß jeder Ulnabruch, besonders wenn er mit 
Sugillation oberhalb des Ellbogengelenks einhergeht, auf gleichzeitige Radius¬ 
luxation verdächtig ist. Das Hauptgewicht ist bei der Behandlung auf die 
Reposition des Radiusköpfchens zu legen, der Ulnabruch heilt dann fast von 
selbst ohne Dislokation. Diese Reposition ist entweder bei gestrecktem, bei 
muskulösen Individuen bei stark flektiertem Ellbogengelenk unter starkem Zug 
am Vorderarm auszuführen, wobei ein Druck auf das Radiusköpfchen ausgeübt 
wird. Es folgt der Gipsverband in rechtwinkliger Beugung, w r obei auf ein 
Anmodellieren desselben über dem Radiusköpfchen Wert zu legen ist. Gelingt 
der wiederholte Repositionsversuch nicht, so soll man bei älteren Patienten 
blutig reponieren; doch ist auch dann die Prognose quoad restitutionem ad 
integrum zweifelhaft, und es bleibt nur die Resektion des Radiusköpfchens 
übrig. Handelt es sich um Kinder, so soll man nicht vor dem 15. Lebens¬ 
jahre resezieren, da leicht Wachstunisstörungen ein treten können. 
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Wan die veralteten Falle anbetrifft, so muß man unterscheiden, je nach¬ 
dem bei fort bestehender Radiusluxation die Ulna normal ohne Dislokation, 
mit Dislokation oder überhaupt nicht konsolidiert ist. Im ersten Falle liefert 
die Resektion des Radiusköpfchens bei weitem die besten Resultate; im zweiten 
Falle muß außerdem die Ulna durch Osteotomie gerade gestellt werden. Im 
dritten Falle ist die gleiche Operation auszuführen, aber zweizeitig, und zwnr 
zuerst die Naht oder Bolzung der Ulna, und erst wenn diese Erfolg hatte, die 
Resektion des Radiusköpfchens, um die gewöhnlich durch die Luxation des 
letzteren bedingte Flexionsbehinderung zu beheben. 

P e 11 e s o h n - Berlin. 

Sch renk, Die Luxatio cubiti posterior in ihrer Beziehung zur Fraktur des 
Processus coronoidcus ulnae. zum Mechanismus der Reposition und zur Frage 
der Knochenneubildung im Ellbogcngelenk. Deutsche med. Wochensohr. 
1909, Nr. 12. 

Häufiger als isoliert soll der Bruch des Processus coronoidcus ulnae bei 
der Luxatio cubiti posterior gefunden werden. ln solchen Fällen, wo der Bruch 
des Processus coronoideus ulnae mit der Luxation im Ellbogengelenk nach hinten 
kombiniert ist. wird die Fraktur noch oft oder sogar meist die primäre Affektion 
sein, die Luxation erst eine Folge der Fraktur. Die einwirkende Gewalt führt 
zunächst zum Bruch des Processus coronoideus. Ist ihre Wirkung dann noch 
nicht erschöpft, so tritt die Luxation des Vorderarms ein. Die Feststellung 
des Verhaltens des Processus coronoideus ulnae bei der Luxatio cubiti posterior 
hat nach Ansicht des Verfassers eine gewisse prognostische Bedeutung. Sie 
beeinflußt und erleichtert die Ausführung der Reposition in frischen Fällen. 
Aber auch für veraltete Fälle sollte der Versuch nicht außer acht gelassen 
werden, durch Abmeißelung des Processus coronoideus ulnae die Reposition zu 
bewirken, eine Methode, die den bisher geübten wegen der Geringfügigkeit ihres 
Eingriffes überlegen sein müßte. Bi b erg ei 1 - Berlin. 

Bett mann, Wann ist operatives Vorgehen bei veralteten Querfrakturen des 
Olecranon mit starker Diastase der Bruchstücke anzuwenden? Monatssehr, 
f. Unfallheilkunde 1909, Nr. 9. 

Nach Bettmanns Erfahrungen soll man im allgemeinen mit der Naht 
des frischen Oleeranonbruehes nicht allzu zurückhaltend sein, da hierdurch am 
ehesten eine eventuelle Beeinträchtigung der Gelenkfunktion vermieden wini 
Wenn bei veralteten Querfrakturen des Olecranon eine-erhebliche Streckschwiiche 
nicht besteht, was allerdings selten der Fall sein dürfte, so liegt kein Gruntl 
für ein operatives Vorgehen vor. Anderenfalls ist, sofern keine sonstigen 
Kontraindikationen da sind, die Operation angezeigt. Als das empfehlens¬ 
werteste Verfahren schlägt Bett mann ein osteoplastisches vor, welches ihm 
bereits gute Dienste geleistet hat. Er löst das obere Bruchstück, sägt aie 
demselben in der Längsrichtung eine Knochenscheibe von der Dicke etwa eines 
Drittels des ganzen Knochens heraus und nagelt diese auf die angefrischte 
Hinterfläche der Ulna fest. Den Rest- des Fragments exstirpiert er. Durch 
das geschilderte Verfahren erreichte er, daß der Unterarmstrecker wrieder einen 
festen Angriffspunkt gewann. Blencke - Magdeburg. 
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E v ns t Rüg t\ Zahlreiche freie Gele nkkör per bei isolierter Arthritis deforinans 
der Fossa cubitalis. Archiv f. klin. Chir. Bd. 91, Heft 1, S. 227. 

In dem von Rüge aus dem Krankenhause Am Urban mitgeteilten Falle, 
für den Analoga in der Literatur nicht zu finden waren, handelte es sich bei einem 
2(>jährigen Maler um einen in der Fossa cubitalis humeri lokalisierten degenerativ- 
produktiven Prozeß, der im wesentlichen dadurch ausgezeichnet war, daß an 
einer zirkumskripten Stelle des Gelenkes der Knorpel zugrunde ging, der sub¬ 
chondral gelegene Knochen ebenfalls oberflächlich degenerierte und von Binde¬ 
gewebe und gewucherten Synovialzotten überlagert wurde. Daneben etablierten 
sich Proliferationsprozesse vom erkrankten Knochen und den Resten des ehe¬ 
maligen Gelenkknorpels aus, sowie in den gewucherten Zottenbildungen, die zur 
Entstehung von Knorpel- und Knochenzentren und nach deren Ablösung von 
ihrem Mutterboden zu zahlreichen freien Gelenkkörpern führten. Dabei fehlten 
sämtliche histologischen Merkmale, die für irgendeinen bekannten spezifischen 
Prozeß sprachen. Zweifellos paßt zu dem histologischen Bilde am besten die 
Diagnose Arthritis deformans, bei der allein sich wie hier destruktive und pro¬ 
duktive Vorgänge am Gelenkknorpel bzw. -knochen zu vergesellschaften pflegen. 
Auffallend ist für diese Erkrankung lediglich die Lokalisation des Prozesses auf 
eine kleine Gelenkpartie und allenfalls das jugendliche Alter des Patienten. Auch 
tritt die Arthritis deformans mit größerer Vorliebe am Hilft- und Kniegelenk auf, 
während sie, auf ein Ellbogengelenk beschränkt, immerhin ein selteneres Vor¬ 
kommnis ist. Joachimsthal. 

H e i n t z e , Osteomyelitische Schaftnekrosen. Breslauer Chirurg. Gesellschaft, 
14. Juni 1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 3(3. 

Bei einem 15jährigen Patienten mit akuter Osteomyelitis des linken 
Radius mußte der in beiden Epiphysen gelöste Radiusschaft wegen hohen 
Fiebers und Bildung einer Metastase in der Tibia entfernt werden. 6 Wochen 
später wurde eine Röntgenaufnahme angefertigt, auf der man bereits eine 
mächtige Knochenneubildung von dem zurückgebliebenen Periost in seiner 
Ausdehnung sehen konnte. Der Arm war später bis auf eine geringe Behin¬ 
derung der Supination völlig normal funktionsfähig. 

ln den beiden anderen Fällen, die Heintze noch demonstrierte, han¬ 
delte es sich um Totalnekrosen des Oberarmschaftes nach akuter Osteomyelitis 
bei einem 17jährigen Arbeiter und einem 20jährigen Landmann. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Strauß, Demonstration von Vorderarmbrüchen. Aerztlicher Verein in Nürn¬ 
berg, 15. Juli 1909. Münch, med. Wochensehr. 1909, Nr. 39. 

Strauß rät bei typischen eingekeilten Radiusfrakturen die Einkeilung 
nicht zu lösen, sondern lediglich eine dorsale Gipsschiene anzulegen und früh¬ 
zeitig mit Massage und Heißluftbädern zu beginnen. Schon nach (3—8 Tagen 
konnten die vorgestellten Patienten bei dieser Behandlung die Arbeit wieder 
aufnehmen. Er will auch so die Distorsionen der Hand und des Fußes be¬ 
handelt wissen und verwirft die Schulregel, nach der jede nicht ganz sicher 
feststellbare Distorsion des Fußgelenks als Fraktur zu behandeln sei, absolut. 
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Durch geeignete Heftpflasterverbände lassen sich fehlerhafte Stellungen ver¬ 
meiden. Bei den Frakturen der unteren Extremität macht er in ausgiebiger 
Weise vom Gehgips verband Gebrauch. Biene ke -Magdeburg. 

Teske, Verband des Radiusbruches in typischer Korrekturstellung mit einer 
Stärkebinde. Deutsch, med. Wochenschr. 1909, Xr. 41. 

Nach Reposition des Bruches hält ein Assistent mit seiner der gebro¬ 
chenen gleichnamigen Hand den Daumen, mit der anderen die Finger derselben 
und drängt sie in die äußerste Flexion-Ulnarabduktionsstellung. Teske läßt 
dabei noch die Finger im Grundgelenk rechtwinklig beugen. Es wird dann die 
Hand von den Mittelgelenken der Finger bis über die Mitte des Unterarmes 
mit einer Mullbinde leicht gepolstert. Nun wickelt man eine 10 cm breite 
Stärkebinde vom oberen Ende der Polsterung, an der UlnardorsaJscite beginnend, 
den Unteram bis zum Handgelenk herunter. Von hier geht man unterhalb 
des Processus styloideus ulnae schräg über den Handrücken zum Köpfchen des 
Metatarsus II, und zwar so, daß die Hälfte der Bindenbreite den oberen Teil 
des Metacarpus, die andere Hälfte das rechtwinklig gebeugte ZeigetingerGrund¬ 
glied faßt.' So straff als möglich volar-ulnarwärts flektierend, geht die Binde 
zur Ulnarseite des Unterarms an das obere Ende der Polsterung. Dabei soll 
sie nicht umgeschlagen, sondern parallel der Ulnarseite des Unterarms angeleg: 
sein. Indem man nun wieder bis zuin Handgelenk herunterwiekelt. zieht 
man den der Ulnarseite parallel liegenden Bindengang in seiner inneren Hälfte 
an die Unterarmbeugeseite heran, was die Volar ul narflexion noch verstärkt. 
Man geht nun von unterhalb des Processus styloideus ulnae über die Köpfchen 
des V.—II. Metacarpus, die rechtwinklig gebeugten Fingergrundglieder um¬ 
fassend , und wie beim ersten Bindengang zur Mitte des Unterarms. I)ie>e 
Bindengänge werden nach Belieben wiederholt. Mit einer Stärkebinde erhält 
man so einen Verband, der keine Bewegung im Handgelenk zuläßt. 

B i bergeil-Berlin. 

Feinen, Myotomie» bei Sehnenverletzungen der Handflexoren. Verhdlgen. 
d. D. Ges. f. Chir. 1909. S. 250. 

Die bei ischämischer Kontraktur am Vorderarm mit der Myotomie er¬ 
zielten Erfolge brachten Bardenheuer auf die Idee, bei Sehnenverletzungen 
der Fingerflexoren außer der Sehnennaht gleichfalls die schräge Myotomie der 
betreffenden Muskeln in geeigneten Fällen vorzunchmen. Geeignete Fälle sind, 
wie Feinen mitteilt, die alten Sehnenverletzungen mit weiter Diastase und 
Retraktion der Muskulatur, ferner frische Fälle mit sehr weiter Diastase, wo 
eine Vereinigung sehr schwer möglich ist. In solchen Fällen hat man die Wahl 
zwischen Sehnonplastik, unvollkommener Sehnennaht und der Myotomie. Die 
Vorzüge der letzten Methode beruhen auf der verminderten Spannung der 
genähten Stelle und den frühzeitigen (bereits am 6. Tage möglichen) aktiven 
Uebungen. Durch dieses Vorgehen wird die maßgebende Strecke der Finger« 
flexoren, d. i. der sehnige Teil, bei einfacher Sehnennaht am allematürlichsten 
erhalten, resp. wiederhergestellt. In technischer Beziehung ist von Wichtigkeit, 
daß sieh nach Möglichkeit die Hautnähte mit den Stellen der Sehnennähte und 
der Myotomie nicht decken sollen. Die Resultate dieser Methode sind äußerst 
zufriedenstellend. Peltesohn- Berlin. 
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Buoeiante, Un caso di crampo degli scrivani guarito con la cura alla Bier. 
Societa medico-chirurgica Anconitana. Seduta 12 maggio 1909. 

Ein Feldwebel litt an einem allen sonstigen Behandlungen trotzenden 
Schreibkrampf und trat deshalb im Januar des verflossenen Jahres in das Militär¬ 
spital ein. Hier wurde Patient der Behandlung mit Bi er scher Stauungshyper¬ 
ämie unterworfen, indem ihm auf je V 2 Stunde morgens und abends eine 
Gummibinde um die Mitte des Oberarmes gelegt wurde. Nach 20 Tagen war 
vollkommene Heilung erzielt. Es wäre dies der zweite Fall der Literatur; der 
erste stammt von Hartenberg, er ist ähnlich, bei ihm wurde ebenfalls Hei¬ 
lung erzielt. Ros. B u c cheri-Palermo. 

Gramer (Köln), Ueber metatraumatische vasomotorisch-trophische Neurosen. 
Archiv f. Orthopädie Bd. 7 Heft 4. 

Cramer beschreibt 3 Fälie von trophischen Angioneurosen der Hände, 
die nach Unfällen eingetreten waren. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Vermehrung des Bindegewebes und der Gefäße, keine Veränderung an den 
Nerven. Differentielldiagnostisch kommen in Betracht das „harte traumatische 
Oedem“ des Handrückens, das nach Cramers Ansicht in der Mehrzahl der 
bisher veröffentlichten Fälle ebenfalls zu den trophischen Angioneurosen gehört; 
ferner das hysterische Oedem, das indessen meist auf hysterischer Basis entsteht, 
nicht nach Traumen. Was die Symptome betrifft, so herrschen vasomotorische, 
trophische und sensible Störungen vor. In der Anamnese w r ar keine neuro- 
pathische Diathese, keine neurotische Labilität nachweisbar. Alle 3 Fälle betrafen 
kräftige Männer, bei allen traten im Anschluß an ihre heftigen Beschwerden 
erst lange nach der Verletzung hochgradige Nervosität und Depressionserschei¬ 
nungen auf. Die Prognose ist infaust. In der Literatur fanden sich 6 ähn¬ 
liche Fälle. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Ossig, Kasuistische Beiträge von selteneren Handwurzelverletzungen. Bres¬ 
lauer chir. Gesellschaft, 14. Juni 1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 30. 

In dem ersten Fall handelte es sich um eine Zertrümmerung des radialen 
Teiles des Os triquetrum mit Verdrängung des Restes etw T as nach der ulnaren 
Seite ; auch die Lage des Os lunatum war nicht völlig normal. In dem zweiten 
Falle lag ein Abbruch des radialen Drittels des Os naviculare mit gleichzeitigem 
Abbruch am ulnaren Ende des Os triquetrum vor, und in den drei weiteren 
Fällen war das Os triquetrum nach der Streckseite luxiert und zwar am meisten 
mit seinem ulnaren Ende. In einem der Fälle war noch das am meisten dorsal 
vorstehende Ende des lu.vierten Os triquetrum abgesprengt. Diese dorsale 
Luxation sieht Ossig für eine typische Verletzung an, die in diesen 3 Fällen 
durch Dorsalflexion der Hand entstanden zu sein scheint. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Granier, Ueber typische Brüche von Handwurzelknochen. Deutsche med. 

Wochenschr. 1909, Nr. 21. 

An der Hand einer Reihe selbstbeobachtet er und behandelter Fälle von 
Brüchen der Handwuirzelknochen kommt Granier zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei Handgelenks Verstauchungen ist stets an die Möglichkeit von 
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Brüchen der Handwurzelknochcn, insonderheit des Kahnheins und Mondbein?, 
zu denken. 

2. Diejenigen Fälle, die nur die geringsten Verdachtsmomente für das 
Vorliegen solcher Brüche aufweisen, sind mit Röntgenstrahlen zu untersuchen. 

3. Fälle mit frischen Brüchen der Handwurzelknochen sind, auch wenn 
es sich nur um geringfügige Absprengungen handelt, zur entsprechenden Be¬ 
handlung alsbald dem Lazarett bzw. Krankenhaus (!) zuzuführen. 

4. Es empfiehlt sieh, durch weitere möglichst umfangreiche Beobachtungen 
die Frage der Handwurzelknochenbrüche, insonderheit auch in bezug auf ihre 
Häufigkeit im Vergleich zu den Verstauchungen, noch weiter zu klären. 

Bibergeil - Berlin. 

Lange, Beiträge zu den Verletzungen der Handwurzelknochen. In.-Di>s. 

Jena 1909. 

Lange hat in der vorliegenden Arbeit die in der Literatur bisher ver¬ 
öffentlichten Fälle von Verletzungen der Handwurzelknochcn zusammensestellt 
und reiht diesen noch einige in der chirurgischen Poliklinik zu Jena beob¬ 
achtete Fälle an, bei denen es sich 5mal um eine Kompressionsfraktur des Os 
lunatum mit Dislokation nach der dorsalen palmaren Seite hin handelte und 
lmal um eine Fraktur des Os naviculare mit Luxation des Os lunatum. 

B 1 e n e k e - Magdeburg. 

Ja co ulet, Uno lesion rare des os du carpe. Le progres medical. 1909, 
p. 382. 

Die Beobachtung betrifft einen 17jährigen Burschen, der in frühester 
Kindheit auf den Daumen der rechten Hand fiel und bei dem im 4. Jahre die 
jetzt bestehende Deformität entstand. Diese kennzeichnete sich klinisch durch 
eine Atrophie des Thenar, durch den man auf der volaren Seite einen sich mit 
dem Daumen mitbewegenden Knochenvorsprung fühlte. Der Metacarpus d* > 
Daumens war verkürzt. Funktionell bestand Beschränkung der Adduktion und 
Opposition. Die Röntgenographie zeigte, daß das Multangulum majus mit¬ 
samt dem Daumen volarwärts vor das Multangulum minus luxiert war, und daü 
von der proximalen Epiphvscnlinie des Daumens nichts mehr zu erkennen war. 
Wahrscheinlich hatte also neben der Luxation noch eine Epiphysenlösung 
stattgehabt, die zu vorzeitiger Verknöcherung und Wachstumshemnning des 
Metacarpus 1 geführt hatte. Peltesohn-Berlin. 

(). E. Schulz, lieber das Os naviculare bipartitum manus. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 102, Heft 1—3, S. 141. 

Schulz gelangt zu dem Schlüsse, daß das Vorkommen einer kongeni¬ 
talen Bipartition des Os naviculare nicht nur nicht bezweifelt werden darf, 
sondern daß sieh dieselbe auch durch bemerkenswerte Symptome äußert. Jede 
V eränderung der Ruhelage der Handwurzel, die mit einer Belastung der Hand 
verbunden ist, hat Lageveränderungen der Handwurzelknochen zueinander zur 
Folge, die 1 als typische Empfindlichkeit des Handgelenks in Erscheinung tritt. 
Demgemäß würde es sieh in Zukunft empfehlen, bei Empfindlichkeit des Hand¬ 
gelenks auf Belastung nach der Duplizität der Navicularia radiographisch zu 
suchen. J oa c h i m s t h a 1. 
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Goe bei, Zwei Fälle von schnellendem Finger. Breslauer chir. Gesellschaft, 
12. Juli 1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 37. 

In dem ersten Fall, bei dem ätiologisch nicht das geringste aufzufinden 
ist, sind rechter und linker Mittel- und Ringfinger befallen. Am rechten Mittel¬ 
finger, an dem auch das Leiden am deutlichsten ausgesprochen ist, begann 
dasselbe. Man fühlt etwa dem zentralen Ende der Beugesehnenscheide ent¬ 
sprechend einen Knoten. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um eine Zertrümmerung des 
Sesambeines an der volaren Seite des Daumens. Die Frau hatte sich der Be¬ 
handlung entzogen und an Stelle der schnellenden Bewegung war eine Be¬ 
wegungsbehinderung getreten. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

V i 11 a r d, Arrachement de la derniere phalange du pouce droit et de 20 centi- 
metrcs du tendon long flechisseur du pouce chez un gar^on de 11 ans. 
Soc. anatom. de Paris, juin 1909, p. 329. 

Die Beobachtung betrifft einen 11jährigen Knaben, der sich durch Hinein¬ 
geraten in einen Riemen eine dicht unterhalb des letzten Daumengelenks ge¬ 
legene Wunde zugezogen hat. Er bringt das abgerissene Endglied des rechten 
Daumens mit, an dem die Sehne des Flexor pollicis longus in einer Länge von 
20 cm hängt. Im proximalen Ende finden sich einige Muskelfasern von etwa 
1 cm Länge. Peltesohn -Berlin. 

Krämer, Ein Beitrag zum Abriß der Streckaponeurose der Finger und dessen 
Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 14. 

Krämers Patient verspürte beim Anfassen eines Kleidungsstückes 
plötzlich einen stechenden Schmerz im rechten Mittelfinger. Das Endglied 
stand sofort angeblich in mäßiger Beugestellung, die in den nächsten Tagen 
sich vermehrt haben soll. Aktive Streckung war unmöglich, passiv konnte das 
Glied gestreckt werden, losgelassen ging es sofort wieder in Beugestellung über. 
Die Behandlung wurde erst nach 14 Tagen eingeleitet. Sie bestand in Ruhig¬ 
stellung des Fingers mit Ueberstreckung des flektierten Endgliedes. Der Er¬ 
folg war der, daß das Endglied völlig gestreckt blieb. Zur Sicherung des Er¬ 
folges trug der Patient noch etwa 14 Tage einen Glacedäumling mit dorsal 
eingenähtem Stahlschienchen. Bibergeil- Berlin. 

H. Schloffer, Ruptur und Luxation der Streckaponeurose eines Fingers. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 90, Heft 3, S. 543. 

Schloffer berichtet über eine Kombination von Ruptur und Luxation 
der Strecksehne des kleinen Fingers. Der 51 Jahre alte Lokomotivführer war 
4 Wochen vor der Aufnahme beim Bedienen eines Hebels an der Lokomotive 
mit der den Hebel umklammernden Hand abgeglitten und mit der Dorsalseite 
des 1. (proximalen) Interphalangealgelenkes des kleinen Fingers heftig an¬ 
gestoßen. Eine äußere Verletzung war dabei nicht entstanden, aber der Patient 
hatte sofort einen heftigen Schmerz verspürt und konnte seither den Finger 
nicht mehr strecken. Der Finger war in der Gegend des 1. Interphalangeal¬ 
gelenkes geschwollen und in diesem Gelenk rechtwinklig flektiert. Der Kranke 
konnte der Aufforderung, den Finger zu strecken, nicht nachkommen. Wenn 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. Bd. 40 
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man ihm aber dadurch zu Hilfe kam, daß man den ersten Teil der Streckung 
passiv vornahm, so konnte der Rest aktiv und ziemlich kraftvoll ausgeführt 
werden. Nun konnte auch im 2. Interphalangealgelenk eine ziemlich kraft¬ 
volle Streckung vorgenommen werden, während dieses Gelenk vorher, wenn 
es passiv gebeugt worden war, gar nicht gestreckt werden konnte. Die 
aktive Beugung des Fingers erfolgte in normaler Weise. Es wurde hiernach an¬ 
genommen , daß die Insertion der Aponeurose an der Mittelphalanx abgerissen 
und die beiden seitlichen Portionen an die Seiten des 1. Interphalangealgelenkes 
herabgeglitten wären, in welcher Annahme Schloffer auch durch Leiehen¬ 
versuche bestärkt wurde. Die Operation bestätigt diese Annahme. Die ab¬ 
geglittenen seitlichen Portionen w urden freigelegt, • auf das Dorsum des Fingers 
zurückgebracht und durch zwei Nähte miteinander verbunden. Nun konnte 
der Finger wieder tadellos gestreckt und gebeugt werden. Der Kranke ist voll¬ 
kommen geheilt und wieder als Lokomotivführer tätig. Joachims thal. 

v. Stubenrauch, Ueber Osteoplastik. Aerztlicher Verein in München, 
9. Juni 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909. 36. 

Die wegen tuberkulöser Osteomyelitis bei einem 12jährigen Mädchen ex- 
stirpierte Grundphalanx des linken 4. Fingers wurde durch die Grundphalanx 
der 3. rechten Zehe ersetzt, die nebst einem 7 cm langen Stück Strecksehne 
in toto herauspräpariert wurde. Die Heilung erfolgte per primam und das Kind 
konnte 6 Wochen nach der Operation den Finger gut bewegen. Im Röntgen¬ 
bild ist an der Struktur der eingepflanzten Phalanx keinerlei Aenderung zu 
sehen. In der Nachbarschaft konnte man radialwärts einige Ossifikationsprodukte 
beobachten. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Noesske, Zur konservativen Behandlung schwerer ExtremitätenVerletzungen 
und gangränverdächtiger Glieder. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 40.] 

Von dem Gedanken ausgehend, daß die Ursache der Gangrän schwer¬ 
verletzter Glieder in dem mangelnden Zufluß frischen arteriellen Blutes einer¬ 
seits und in dem ungenügenden Abfluß des venösen Blutes anderseits liegt, machte 
Noesske bei mehreren schweren Fingerverletzungen mit überraschendem Er¬ 
folg eine breite, bis auf den Knochen reichende, frontal hinter dem Nagel über 
die Fingerkuppe verlaufende Inzision, tamponierte die Wunde mit in Kampferöl 
getauchter Gaze und brachte nun den Finger in eine Saugglocke auf 8—10 Minuten 
lang unter einem negativen Druck von ca. 12—15 cm Quecksilber. Eine Woche 
lang 2—3mal täglich w urde diese Saugung fortgesetzt. Schon nach wenigen Stunden 
kehrte in den so behandelten Fällen die Sensibilität zurück und die verletzten 
Glieder blieben bei guter Funktion am Leben erhalten. Vorbedingung des 
guten Erfolges ist möglichst frühzeitige Inzision und absolut offene Wund¬ 
behandlung. B 1 en c k e - Magdeburg. ;' 

Walter Kidei, Abnormal phalanges in a human hand. A case of brachv- 
dactylie. Journal of anatomy and physiology. October 1909. 

Fall eines 47jährigen Patienten, der an beiden Händen folgende De¬ 
formitäten hatte: Der Daumen war beiderseits normal mit einem breiten Nagel, 
Zeige-, Mittel- und vierter Finger hatten nur zwei Phalangen und keine Nägel; 
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die distalen Enden bestanden aus weichen Massen mit einer schmalen Grube 
Auf der Dorsalseite. Der fünfte Finger hatte zwei Phalangen, die beinahe anky« 
lotisch waren, und besaß einen kleinen Nagel. An den Füßen fanden sich ahn* 
liehe Verhältnisse. Es fehlten die mittleren Phalangen, da der fünfte Finger 
das Nagelglied besaß und an den anderen die Nagelgruben angelegt waren. Die 
Erkrankung war erblich — Großmutter, Mutter, Tante und zwei Töchter zeigten 
an den Händen ähnliche Erscheinungen, auch ältere Vorfahren sollen sie ge¬ 
habt haben. Wohlauer - Charlottenburg. 

Strohe, Demonstration einer Mißbildung. Allgemeiner ärztlicher Verein zu 
Köln, 19. Juli 1909. Münch, med. Wochenschr. 1909, Nr. 38. 

Strohe stellt einen 24jährigen Mann mit angeborener Mißbildung an 
beiden Händen und Füßen vor. Trotzdem derselbe nur einen Finger bzw. eine 
Zehe hatte, verdiente er doch als Korbflechter seinen Unterhalt selbst. Auf 
die genaue Beschreibung der Röntgenbefunde kann hier nicht näher eingegangen 
"werden. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Barfurth, Ueber Hyperdaktylie. In.-Diss. Rostock 1909. 

Barfurth gibt in der vorliegenden Arbeit einen kurzen Ueberblick über 
den augenblicklichen Stand der Hyperdaktyliefrage, ohne etwas Neues zu 
bringen, und fügt der Arbeit einen Stammbaum einer in Hamburg ansässigen 
hyperdaktylen Familie bei, der die Ausdehnung dieser Mißbildung im Bereich 
der Familie treffend veranschaulicht. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Ehringhaus, Ueber Hyperdaktylie mit Syndaktylic. Charit6-Annalen 

Bd. 33, 1909, S. 738. 

Aus der Joachimsthal sehen Anstalt berichtet Ehringhaus 
über einen Patienten mit verdeckter syndaktyler Hyperphalangie an beiden 
Händen und Füßen, bei welchem die exakte Diagnose erst an der Hand des Röntgen¬ 
bildes gestellt werden konnte. Autoreferat. 

Bibergeil, Zur Kasuistik des angeborenen partiellen Riesenwuchses. Charite- 

Annalen Bd. 33, 1909, S. 744. 

Aus der Berliner orthopädisehen Universitätspoliklinik berichtet Biber¬ 
geil nach kurzer Besprechung der verschiedenen Formen des angeborenen und 
erworbenen Riesenwuchses und der Aetiologie über Aussehen und Symptome 
des Krankheitsbildes bei zwei Kindern. Weiterhin berichtet er über 6 Fälle von 
angeborenem partiellem Riesenwuchs, wobei besonderer Wert auf die im Röntgen- 
bild nachweisbaren Knochenveränderungen gelegt wird. 

A u t o r e f e r a t. 

Muskat, Angeborene familiäre Kontraktur des kleinen Fingers. Med. Klinik 
1909, Nr. 39. 

Muskat hat eine Anzahl von Fingerkontrakturen röntgenologisch unter¬ 
sucht und konnte in allen Fällen nachweisen, daß Erblichkeit vorlag. Es bestand 
nicht nur eine Veränderung der Hautbedeckung, sondern es lagen auch, wie aus 
den Röntgenbildern zu ersehen war, Veränderungen in den Gelenken selbst vor. 
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Es erscheint Muskat zweifelhaft, ob man diese Affektion als Mißbildung im 
engeren Sinne bezeichnen darf; zweckmäßiger ließe sich seiner Meinung nach die 
Stellung in Einklang bringen mit der Stellung der Tierkralle, so daß eher eine 
atavistische Rückbildung als Ursache anzusprechen wäre. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Manzoni, Contributo allo studio delle osteomieliti delF osso ileo. Annaii 
d’Ippocrate 1909, Nr. 18. 

Die Osteomyelitis des Os ilei ist weniger selten, als man bisher glaubte, 
und darf von den Klinikern nicht vernachlässigt werden. Ihre Häufigkeit in 
der Kindheit, der Jugend und auch im gebärfähigen Alter der Frau ist nun¬ 
mehr eine nicht zu bezweifelnde Tatsache. 

Glücklicherweise beschränkt sie sich darauf, ein kurzes Stück des Knoehtus 
zu befallen. 

Als das den Ausbruch der Infektion bedingende infektiöse Element wird 
nunmehr allseits der Staphylococcus aureus betrachtet, aber die ganze Mikroben¬ 
legion (mit Einschluß des Kolibazillus) kann sie in ihren Graden, in ihren 
akuten, subakuten, chronischen Kundgebungen bedingen. 

Verfasser ist der Ansicht, daß ein prompter, in einigen Fällen früh¬ 
zeitiger Eingriff den Gang des Leidens gleich von seinem Entstehen an w ird 
modifizieren können. 

Die Inzision, Trepanation, Resektion sollen gleich bei Beginn des Leidens 
versucht werden, um den Infektionsherd möglichst zu begrenzen, ebenso wäh¬ 
rend seines Verlaufes zur Bekämpfung der Folgen, deren die Natur aus eigenen 
Kräften heraus nicht Herr werden kann. 

In Anbetracht der Schwere des Leidens in einigen Fällen darf dem zur 
Ausführung gebrachten Operationsakt nicht der verhängnisvolle Ausgang zuge¬ 
schoben werden, sondern für diesen sind nur die erzielten Erfolge in Rechnung 
zu ziehen. Ros. B ucche ri-Palermo. 

Anzoll etti, Zur Anatomie des Museulus ileopsoas. Zentralbl. f. chir. un i 
mechan. Orthopädie, Bd. III, Heft 1. 

Anzoletti empfiehlt, statt des von Walzberg vorgeschlagenen vor¬ 
deren Schnittes zur Freilegung des Ansatzes des Museulus ileopsoas am kleinen 
Trochanter die hintere Schnittführung zu wählen. Er tenotomiert dann auch 
nicht die betreffende Sehne, sondern er meißelt den ganzen Trochanter minor 
ab und exstirpiert ihn. Seine Methode, die eine kleinere Wunde setzt, erleich¬ 
tert die Durchführung strenger Asepsis schon durch den Sitz der Operations¬ 
wunde an der konvexen Seite eines in Flexion kontrakturierten Hüftgelenkes. 
Ferner kann die Operation mit äußerster Schonung vorgenommen werden und 
ist, was Nerven und Gefäße anbelangt, völlig gefahrlos. Bezüglich näherer 
Einzelheiten sei auf die Originalarbeit verwiesen. 

Pf eiff er-Frankfurt a. M. 

Imming er. Zwei Fälle von Schenkelhalsfraktur im Kindesalter. In.-Diss. 
München 1909. 

Unter Berücksichtigung der ihm zugänglichen diesbezüglichen Literatur 
geht der Verfasser zunächst etwas allgemeiner auf die Schenkelhalsbrüche im 
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Kindesalter ein und bringt im Anschluß hieran die Krankengeschichten zweier 
Fälle von Schenkelhalsfraktur bei Kindern, die in der Münchener Chirurg. Klinik 
zur Beobachtung kamen. In dem ersten Falle handelte es sich um einen 
3*4 Jahre alten Knaben, bei dem ein nach oben ziehender Extensionsverband 
bei rechtwinklig gebeugtem Knie angelegt wurde. Die spätere Nachunter¬ 
suchung ergab, daß der Junge nicht im geringsten hinkte, das Hüftgelenk voll¬ 
kommen normal bewegen konnte, und daß keine Maßdifferenz bestand. Der 
zweite Fall betraf einen 4jährigen Knaben, bei dem auch ein Extensionsverband, 
aber bei gestreckter Stellung des Beines angelegt wurde. Auch hier blieb das 
Hüftgelenk intakt; der Schenkelhalswinkel erschien auf dem Röntgenbilde bei 
symmetrischer Einstellung um ca. 15 0 kleiner als auf der anderen Seite. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Karl E w a 1 d, Ueber die Behandlung des Schenkclhalsbruches. Wiener klin. 

Rundsch. 1909, Nr. 38. 

Die vielfach akzeptierte Anschauung, daß man eingekeilte Schenkelhals¬ 
brüche in der fehlerhaften Stellung lassen solle, um die Heilung nicht in Frage zu 
stellen oder zu verzögern, wird von Ewald nicht geteilt. Die Schenkelhalsbrüche 
kommen meist, oft auch bei jungen Leuten als eingekeilte Brüche vor; im Ver¬ 
laufe der Heilung nimmt die Verbiegung zu, ein Umstand, der doch eine Behand¬ 
lung notwendig macht. Nach des Verfassers Ansicht sind die eingekeilten Schenkel¬ 
halsbrüche dem Vorgänge bei anderen eingekeilten Frakturen entsprechend zu 
behandeln. Natürlich muß dies durch zweckmäßige Bewegungen geschehen und 
wird man, selbst bei Anwendung größerer Gewalt, eine Lösung der Bruchstücke 
nicht zu fürchten brauchen. 

Die Lösung der Einkeilung erfolgt durch Abduktion des Schenkelschaftes, 
natürlich in Narkose; um das zentrale Bruchstück zu fixieren, wird auch das 
gesunde Bein in Abduktion gebracht. Dabei muß berücksichtigt werden, daß 
die Abduktionsmöglichkeit, insbesondere bei älteren Leuten, durch Gelenkver¬ 
steifung und die Wirkung der Adduktoren eine beschränkte ist. Die Sicherung 
der Einrichtung kann unter besonders günstigen Umständen durch einen Gips- 
verband erfolgen, am besten jedoch, speziell im Anfang, durch Anwendung der 
Extension. Nur das gebrochene Bein zu extendieren, genügt nicht, man muß 
beide Beine in äußerster Abduktion extendieren, 3—4 kg jederseits genügen nicht. 
Bei jüngeren, nicht zu dicken Menschen kann man mittels eines um das Perineum 
der gesunden Seite gelegtes, zusammengerolltes und kopfwärts befestigtes Lein¬ 
tuch Kontraextension üben und dann nur am frakturierten Beine extendieren. 
Gegen die Auswärtsrollung, die meist erst später eintritt, wird die von Ewald 
angegebene Vorrichtung — rechtwinklige Armschiene, mittels gestärkter Binden 
am Fuße oder eine hakenförmige Schiene am Oberschenkel befestigt — am 
besten wirken. 

Da die Gefahr der Verbiegung an der Bruchstelle — es wirkt ja hier ein 
Gewicht von GO bis 80 kg ein —- ja noch durch Monate besteht, so muß die Be¬ 
handlung auch so lange fortgesetzt werden. Da der Schenkelhals desto trag¬ 
fähiger wird, je stumpfer der Sehenkcllialswinkel ist, so wird man, nachdem der 
Extensionsverband einige Wochen gewirkt hat, am kranken Beine einen Gips¬ 
verband mit Entlastungsbügeln bei stark abduziertem Beine anlegen. Bei jüngeren 
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Leuten genügt auch oft eine erhöhte Sohle unter dem gesunden Beine, um Ab¬ 
duktion des kranken zu bewirken. 

Ewald empfiehlt nach seinen Erfahrungen, die Fractura intertrochan- 
terica nicht weniger als 6 Monate, die Fraktur am anatomischen Hals noch länger 
zu entlasten. Bei jüngeren Individuen liegen die Verhältnisse natürlich viel besser 
als bei älteren, doch spielen dort an Stelle des Bruches der Kräftezustand des 
Verletzten, das Gefüge des zerbrochenen Knochens, das Körpergewicht des 
Kranken, die bereits bestehende Verbiegung des Halses, der Heiltrieb des Knochens 
eine wichtige Rolle. H a u d c k - Wien. 

Berkritzky, Ueber den Ausgang der Schenkelhalsfrakturen jugendlicher 
Personen in Pseudarthrose. Inaug.-Diss. Berlin 1909. 

Nach Würdigung zweier Fälle aus der Hamburg-Eppendorfer Klinik, die 
Kotzenberg veröffentlicht hat, und zweier Fälle aus der Hildebrandschen 
Klinik kommt Verfasser zu dem Schluß, daß Schenkelhalsfrakturen Jugendlicher 
häufiger sind als man annimmt. Die Ursache des Ausgangs in Pseudarthrose 
könne auch die Ursache der Fraktur sein (Rachitis). Zur Beseitigung der 
Pseudarthrosen wird die Resektion empfohlen. A. Wolff-Berlin. 

W a e g n e r , Fehldiagnose bei Schenkelhalsbrüchen. Monatsschr. f. Unfallheil¬ 
kunde 1909, Nr. 9. 

Waegner berichtet über zwei Schenkelhalsbrüche, die von den behandeln¬ 
den Aerzten übersehen waren, weil sie anscheinend durch andere , wenn auch 
leichtere Verletzungen in den Hintergrund gedrängt waren. Beide Frakturen 
blieben unbehandelt, und der Erfolg war in einem Falle ein derartiger, daß er 
dem Institut zur Prüfung auf Simulation überwiesen wurde. Es war zur 
Bildung eines falschen Gelenkes gekommen. Aus dem Fehlen von Kallus¬ 
massen auf den Röntgebildem in beiden Fällen zieht Waegner den Schluß, 
daß es sich hier um vorwiegend intrakapsuläre Brüche gehandelt hat, da es 
ja innerhalb der Kapsel kein Periost gibt und da deshalb bei einem vorwiegend 
intrakapsulären Bruch kein primärer Kallus erwartet werden kann. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Lau per. Die Fractura intcrtroclianterica femoris. Verhdlgen. d. D. Ges. f. 
Chir. 1909, S. 276. 

Es handelt sich um drei beim Skisport durch rasches Drehen unter 
starkem Schwung hervorgerufene Fracturae intertrochantericae. Alle drei sind 
rein extrakapsuläre Frakturen, die durch die Trochantermasse hindurchgehen, 
ln allen Fällen entspricht der mediale Teil der Frakturlinie der Linea inter- 
trochanterica, der Trochanter minor gehört immer dem distalen Fragment an, 
die Frakturlinie verläuft also auf der inneren Seite zwischen den beiden Tro- 
chanteren. Die Dislokation des unteren Fragments ist typisch nach vorne 
innen, und eine Fraktur weist, trotz der Entstehung durch Drehung, die 
Rotationskomponente auf, alle machen mehr den Eindruck von Rißknickungs¬ 
frakturen. Heilung erfolgte gut unter Extensionsverbänden. 

Peltesohn - Berlin. 
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Pochhammer, Abrißfraktur des Trochanter minor. Verhdlgen. d. D. Ges. 
f. Chir. 1909, S. 278. 

Der betreffende 15jährige Patient verspürte, als er mit dem einen Fuß 
einem Schlitten einen Schwung versetzen wollte, plötzlich einen Schmerz im 
Bein und fiel mit gespreizten Beinen zu Boden. Erst nach Schwinden des Blut* 
ergusses zeigte das Röntgenbild den Abriß des Trochanter minor. Der Patient 
konnte bei gestrecktem Knie aus der Mittelstellung die Hüfte nicht flektieren. 
Der Trochanter heilte unter mächtiger Callusbildung wieder an; nach 6 Wochen 
konnte Patient wieder gehen. Peltesohn-Berlin. 

Meyer, Isolierte Fraktur des Trochanter major. Archiv f. Orthopädie Bd. 8, 
Heft 1. 

Meyer beobachtete einen der seltenen Fälle von isolierter Fraktur des 
Trochanter major, die zuerst nicht erkannt, aber durch das Röntgenbild dia» 
gnostiziert werden konnte. Differentialdiagnostisch kommt eine Verletzung resp. 
Entzündung des Hüftgelenkes in Betracht, doch schützt hier die passive freie 
Beweglichkeit im Hüftgelenk vor Irrtum. Ein [wichtiges Symptom der Ver¬ 
letzung ist die Schmerzhaftigkeit der Einwärtsdrehung, später die Atrophie des 
am Trochanter major ansetzenden Glutaeus medius und minimus, während der 
Glutaeus maximus unverändert ist. Die Prognose wird getrübt durch die Ge¬ 
fahr arthritischer Veränderungen im Hüftgelenk. Die Behandlung dürfte in 
Fixation mit medico-mechanischer Nachbehandlung bestehen. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

L e v y, Coxa valga adolescentium. Breslauer chir. Gesellschaft, 14. Juni 1909. 
Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 36. 

Das Bein stand in Adduktion und Außenrotation, war etwas verlängert 
und in seinen Bewegungen im Hüftgelenk behindert. Das Röntgenbild zeigte 
einen steilen Schenkelhals (über 150°), doch war der Trochanter minor sichtbar. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Wilhelm Hagen, Ueber Pathogenese und Aetiologie der Coxa vara statica. 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 64, Heft 3, S. 763. 

Hagen polemisiert gegen Fittig, der in UebereinStimmung mit 
Sprengel und Kempf zu der Auffassung gelangt ist, daß die Coxa vara 
stets traumatischen Ursprungs ist und daß es eine essentielle statische Schenkel¬ 
halsverbiegung im jugendlichen Alter überhaupt nicht gibt. Die statische 
Theorie ist, wie Hagen nachweist, in ihren Grundfesten nicht im geringsten 
erschüttert. In ihr haben alle Eventualitäten Raum, in ihr findet auch der 
Vorgang der Epiphysenlösung mit seinen Folgen in ungezwungener Weise eine 
vollkommen befriedigende Erklärung. Joachimsthal. 

Zancarini, Rigidita articolari congenite multiple e valgismo bilaterale del 
collo del femore. Clinica chirurgica 1909, Nr. 7. 

Verfasser beschreibt einen Fall von doppelseitiger Coxa valga verbunden 
mit multipler angeborener Gelenksteifheit. Die primäre angeborene Coxa valga 
ist sehr selten, dagegen vergesellschaftet sie sich ziemlich häufig mit der ange- 
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boreneix Hüftluxation. Pie erworbene Coxa valga ist die Folge verschieden¬ 
artiger ätiologischer Momente (statische Deformitäten, Verminderung oder Verlage¬ 
rung der Belastung auf den Unterextremitäten, Störungen in der funktionellen 
Synergie des Muskelapparates der Hüfte, Epiphysenlösungen, Frakturen des 
Schenkelhalses usw.). Die Coxa valga ist nicht in allen Fällen nur als ein zu 
anderen Affektionen sekundär hinzutretender anatomischer Zustand zu be¬ 
trachten. Einige neuere Beobachtungen zeigen das Vorkommen einer klinischen 
Form, die gewissermaßen der Coxa vara des Jünglingsalters entspricht. Die Sym¬ 
ptome sind häufig spärlich und wenig bezeichnend; die besondere Gangweise, 
die Stellung der Extremität in Abduktion und Rotation nach außen, die Be¬ 
schränkung der Adduktion, das Tieferstehen des Trochanters, die Ungleichheit 
der Extremitäten sind nicht konstant und die Diagnose kann ausschließlich 
auf Grund des radiographischen Befundes gestellt werden. In einigen Fällen, 
in denen die Störungen sehr ausgeprägt waren, sind verschiedene ziemlich 
schwere operative Eingriffe vorgeschlagen und ausgeführt worden, einige mit 
gutem funktionellen Erfolg. Ros. Buccheri-Palermo. 

Marcus, Ueber Knieschmerzen bei Hüftgelenksleiden. Monatsschr. f. Unfall¬ 
heilkunde 1909, Nr. 9. 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um ein 20jähriges Mädchen, 
das bis zu dem Tage des Unfalls nie ernstlich krank war und im beson¬ 
deren nicht an einer Erkrankung des rechten Hüftgelenks gelitten hatte. Sie 
fiel auf das rechte Knie und klagte seitdem ständig über Schmerzen im Knie¬ 
gelenk. Tatsächlich fanden sich auch am Kniegelenk zunächst Erscheinungen, 
die durchaus geeignet waren, die Klagen der Verletzten als berechtigt er¬ 
scheinen zu lassen, wenn auch später solche für das stärkere Schonen des 
rechten Beines nicht mehr gefunden werden konnten. 

3 Jahre später konnte eine Coxitis konstatiert werden; das rechte Bein 
war um 1 cm verkürzt, es stand in geringer Außenrotations-, Flexions- und 
Adduktionsstellung ; die Bewegungen waren sehr behindert. Marcus ist der 
Ansicht, daß diese Coxitis ganz sicher nach dem Unfall entstanden ist, daß c-s 
sich wahrscheinlich um eine Coxitis traumatica gehandelt hat und daß endlich, 
wenn letzteres zutrifft, die Coxitis zweifelsohne auf den Unfall zurückzu¬ 
führen ist. Blenck e-Magdeburg. 

Michael H o k e, Toxic arthritis of the hip-joint in children. The Ameri¬ 
can journal of orthopedic surgery. August 1909, p. 44. 

Verfasser lenkt in diesem Artikel die Aufmerksamkeit auf eine der 
tuberkulösen Coxitis ähnliche Gelenkentzündung der Hüfte, welche er als 
toxische Arthritis bezeichnet. Er hat diese Affektiou in 4 Fällen beobachtet 
und beschreibt dieselben. Die schnelle Milderung der Symptome, des Fiebers, 
der Muskelspannung, der Schmerzen, der veränderten Stellung der Hüfte 
lediglich durch Bettruhe bei richtiger blander Diät, läßt eine Verwechslung 
des Krankheitsbildes mit der tuberkulösen Entzündung nicht leicht zu. Diese 
toxische Arthritis war in den Fällen von Hoke stets vergellschaftet mit 
starken Verdauungsstörungen, Durchfall oder Verstopfung; der Urin enthielt 
stets große Mengen Indican, Indol oder Phenol. Auch Eiweiß wurde ge- 
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funden. Akute Fälle heilen sehr rasch durch Diät, Ruhe und Laxantien« 
Spezielle Behandlung der Hüftentzündung ist nicht notwendig. Verschleppte 
Fälle bedürfen außer der Regelung der Diät eventuell der Apparatbehandlung. 
Fälle von sehr langer Dauer bedürfen operativer Eingriffe je nach der Art der 
Gelenkentzündung. Bibergeil- Berlin. 

Morestin, Arthrite suppuree coxo-fämorale. — Desarticulation de la hanche, 
guerison. Soc. d’anat. de Paris, Mai 1907, p. 284. 

In einem Fall von septischer, metastatischer Hüftgelenksentzündung sah 
sich Morestin genötigt, die Exartikulation in der Hüfte vorzunehmen. Er 
betont die Schwierigkeiten der Diagnose eitriger Coxitiden beim Erwachsenen. 
Die Extremität behält nämlich ihre normale Lage, ist kaum flektiert und nach 
außen rotiert, eventuell auftretende Abszesse sind oft weit entfernt vom pri¬ 
mären Herd. Mit der Dauer des Prozesses stellt sich oft ein die Untersuchung 
des Gelenks fast unmöglich machendes bretthartes Oedem ein. Ausschlag¬ 
gebend ist die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungsversuchen, die solange besteht, 
als nicht Ankylose durch peri- oder intraartikuläre Adhäsionen geschaffen ist. 

Pel t e so hn-Berlin. 

Sinding-Larsen, Die konservative Behandlung der Coxitis. VIII. Ver- 
* Sammlung des Nordischen chir. Vereins in Helsingfors, 19.—21. August 
1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 41. 

Nach des Verfassers Ansicht ist die Fixation das beste Mittel gegen 
Schmerzen, Destruktion, Kontraktur und Abszesse; sie muß dauernd und voll¬ 
ständig sein, bis die Krankheit abgelaufen ist. Die Extension sei nützlich, um 
falsche Stellungen zu korrigieren und die Entlastung sei notwendig, so lange 
die Belastung schmerze. Abszesse will Verfasser mit Punktion und Jodoform 
behandelt wissen. Wenn die Krankheit ausgeheilt sei, trete erst die ortho¬ 
pädische Nachbehandlung in ihre Rechte. Nach des Autors Erfahrungen können 
95 Proz. aller Coxitiden konservativ geheilt werden; Restitutio ad integrum ließ 
sich in etwa 10 Proz. der Fälle erreichen. Eine völlig rationelle Behandlung 
der Coxitis sei nur in Spezialkrankenhäusern möglich, wo der Arzt durch 
keine Rücksicht auf Zeit, verfügbaren Platz usw. gebunden sei. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Lichtenberg, Ueber eine zweckmäßige Form der Behandlung der Kontraktur 
bei der tuberkulösen Hüftgelenksentzündung. Münch, med. Wochenschr. 
1909, Nr. 37. 

Lichtenberg hält die von Dollinger angegebene Methode für die 
schonendste und einfachste Manipulation, Hüftkontrakturen zu beseitigen und 
schildert dieses Verfahren so, wie es mit einzelnen Modifikationen der Technik 
in der Straßburger chirurgischen Klinik ausgeübt wird. Vor allen Dingen sind 
die zum Redressement notwendigen Stangen etwas umgestaltet. Es sind Stütz- 
leisten in querer Richtung angebracht und Kugelgelenke, die eine etwas 
dünnere Stahlstange tragen und durch eine Schraube in allen möglichen Be¬ 
wegungslagen fest eingestellt werden können. Zwei Abbildungen sind zum besseren 
Verständnis beigegeben. Die Vorteile des Verfahrens, auf die Lichtenberg 
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dann noch des Näheren ein acht, dürften ja wohl jedem Orthopäden genügend 
bekannt sein, so daß es sic^Jfohl erübrigt, diese hier anzuführen. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

v. Bonsdorff, Die operative Behandlung der Coxitis. VIII. Versammlung 
des Nordischen chirurgischen Vereins in Helsingfors; 19.—21. August 1909. 
Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 41. 

Nach des Verfassers Ansicht haben die auf Röntgendiagnostik ge¬ 
stützten konservierenden operativen Eingriffe während der letzten Jahre er¬ 
mutigende Resultate gegeben. Wenn ein tuberkulöser ostaler Herd lokalisiert 
werden kann, so soll man ihn entfernen, die Knochenhöhle plombieren und 
exakte Heilung anstreben. Bei wiederholten resultatlosen Punktionen von Ab¬ 
szessen oder bei Fisteln ohne Heiltendenz, wenn der Allgemeinzustand sich ver¬ 
schlechtert hat, Temperatursteigerung vorhanden ist und das Gelenk nicht 
Anzeichen sehr hochgradiger Destruktion zeigt, kann, namentlich bei jüngeren 
Kindern, konservierend operativ vorgegangen werden. Ist der Allgeraeinzustand 
sehr schlecht, sind größere Zerstörungen vorhanden, so muß typisch reseziert 
werden, besonders wenn die Gelenkpfanne zerstört oder ein Abszeß in dem 
Becken vorhanden ist. Unter Umständen ist auch eine Exartikulation gerecht¬ 
fertigt-, wenn das Leben in Gefahr ist. Blencke - Magdeburg. 

Meyer, Zur Mobilisierung ankylosierter Hüftgelenke. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1909, Nr. 44. 

Meyer berichtet über eine Patientin aus der Vulpiusschen orthopädisch- 
chirurgischen Klinik in Heidelberg, welche als Folge einer im 13. Lebensjahre 
erworbenen Coxitis eine völlige Versteifung der Hüfte zurückbehalten hatte. 
Patientin ist von ihrem Leiden seit 2 Jahren dauernd befreit, und zwar durch 
eine Operation nach dem Vorgang von Helferich. Die Operation bestand 
darin, daß das Femur unterhalb des Trochanter major durchmeißelt, der größte 
Teil des Kopfes und Halses mit dem Meißel entfernt, der Rest muldenförmig 
ausgehöhlt und der Schaft des Femur darin implantiert wurde, nachdem 
zwischen die beiden Knochenenden ein Lappen aus Fettgewebe und dünner 
Muskelschicht hineingelegt und mit Seidenfäden derart befestigt war, daß er 
ein Polster zwischen den beiden Knochen bildete. Man soll nach Hoffas 
Empfehlung bei der Auswahl des zu interponierenden Lappens möglichst viel 
Fett nehmen, da hierdurch die von Murphy festgestellte Umwandlung in eine 
Art Schleimbeutel sich am besten vollzieht. Bi b er geil-Berlin. 

Morest in, Coxalgie ancienne multifistuleuse. — Amputation intrailiaque en 
deux temps. Mort. Soc. d’anat. de Paris, 1909, p. 288. 

Morestin empfiehlt bei schweren Coxitiden mit Beckeneitsrung die 
mtrailiakale Resektion des Öeckens, die er zweizeitig so ausführt, daß er in 
einer Sitzung die Hüfte exartikuliert, in der zweiten das Becken reseziert. Ein 
früher operierter Fall ergab ein vorzügliches Resultat; in dem zweiten Fall 
erfolgte der Exitus kurz nach beendeter Resektion infolge von Amyloid und 
wegen Blutverlustes. Um letzteres Moment zu vermeiden, wird sich Morestin 
in Zukunft der Momburgschen Blutleere bedienen. Pel tesohn-Berlin. 
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Lamy, Coxalgie gauche ohez un enfant de 3 ans. Revue d’orthop. 1909, Nr. 4, 
p. 367. 

Die Beobachtung betrifft ein 3jähriges Kind, das an einer Hüftgelenks« 
entzündung mit Luxation litt. Das Röntgenbild zeigte Hochstand des nur 
wenig veränderten Kopfes', Hyperostose im Bereich des Schenkelhalses und 
Verschwinden des oberen Pfannenrandes, so daß die Frage entstand, ob die 
Luxation eine erworbene pathologische oder eine bereits vor Eintritt der Ent¬ 
zündung vorhandene, angeborene war. Mit Rücksicht auf ein 3 Monate später 
aufgenommenes Radiogramm, welches eine totale Auflösung des ganzen Schenkel¬ 
kopfes ergab, mußte das Vorliegen einer Spontanluxation angenommen werden. 
Bemerkenswert ist die Schnelligkeit der Destruktion, die offenbar dem jugend¬ 
lichen Alter des Patienten zuzuschreiben ist. Peltesohn - Berlin. 

Lamy, Coxalgie greffee sur une luxation de la hauche. — Luxation congeni¬ 
tale double. Soc. d’anat. de Paris, Mai 1909, p. 297. 

Lamy demonstriert das Präparat einer doppelseitigen Hüftluxation mit 
einseitiger Coxitis, herstammend von einem 2 '/2 jährigen Mädchen. Die Frage, 
ob die Luxation das Primäre, die Coxitis das Sekundäre war oder umgekehrt, 
entschied sich aus folgenden Gründen in ersterem Sinne: Die Luxation war 
doppelseitig; das Ligamentum teres fehlte, ein Beweis für angeborene Luxa¬ 
tion; der tuberkulöse Herd war rein intraossär und noch nicht in das Gelenk 
durchgebrochen; das Gelenk war frei von Fungus- und Eitermassen. 

Die Coxitis im Gefolge der Luxation muß als eines der seltensten Vor¬ 
kommnisse angesehen werden, woraus zu schließen ist, daß die Einrenkung 
nicht den Anstoß zur Lokalisation der Tuberkulose in der Regel gibt. So sah 
Codivilla unter 1000 eingerenkten Kindern keinmal Coxitis auftreten, ob¬ 
wohl doch anzunehmen ist, daß dieses oder jenes Kind unter ihnen Träger 
latenter tuberkulöser Herde war. Peltesohn-Berlin. 

Baudouin, A propos de trois cas de luxation congenitale de la hanche 
prehistorique. Arch. provinc. de chir. 1909, Nr. 6, S. 335. 

Es war vorauszusehen, daß in den prähistorischen Gräbern Exemplare 
von angeborener Hüftgelenksverrenkung zu finden sein würden, da diese den 
Typus der „anthropologischen Krankheiten“ darstellt. Tatsächlich scheinen drei 
neolithische Femora luxiertcn Hüften angehört zu haben, wenn auch bei dem 
einen derselben Zweifel obwalten. Da es sich bei der Luxation übrigens um 
eine mit dem aufrechten Gang und der fortschreitenden Zivilisation in Zunahme 
begriffene Krankheit handelt, so wird von vornherein die prähistorische Luxa¬ 
tion nur selten gefunden werden. Das scheint sich zu bestätigen; denn Bau¬ 
douin fand bei seinen eigenen Ausgrabungen neolithischer Gräber in Vendrest 
unter 50 Becken und Oberschenkeln kein Exemplar von Luxation. Doch 
dürfen daraus keine zu weitgehende Schlüsse gezogen werden, da die Luxation 
in verschiedenen Gegenden auch jetzt verschieden oft angetroffen wird. Weitere 
Nachforschungen in dieser Richtung versprechen interessante Funde, wobei 
namentlich auch kleinste Beckenteile und nicht nur die Schenkelköpfe auf¬ 
gesucht und geprüft werden sollten. Pe 11esohn-Berlin. 
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A 1 f r c d 8 a x 1. Ueb?r da* Trendelenburgsche Phänomen bei der angeborenen 
Hüftverrenkung. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 38. 

Als Ursache des Hinkens bei Hüftverrenkung kommen in Betracht die 
laterale Verlagerung des Stützpunktes des Beckens am entsprechenden Sehenkel- 
kopf und die Insuffizienz der Beckenheber, die teils absolut, teils relativ sein kann. 
Die absolute Insuffizienz ist durch Atrophie der Muskulatur bedingt, die relative 
durch die ungünstige Verschiebung der Insertionen der Beckenheber, wobei sich 
die beckenhebende Komponente verringert. Außerdem ist die laterale Verlagerung 
des Fixpunktes des Beckenhebels und seine Verschiebung nach oben — sowie das 
entsprechende Bein als Standbein dient — eine weitere Ursache der relativen 
Insuffizienz. 

Bei der angeborenen Hüftverrenkung bestehen so viele Bedingungen für 
die absolute und relative Insuffizienz, daß das Lorenz-Trendel en bur er¬ 
sehe Phänomen, wie es S a x 1 benannt, fast ausnahmslos dabei nachgewiesen 
werden kann. Bei Fällen von Subluxation, in denen ein annähernd normales Ver¬ 
halten de* Hüftgelenkes (geringe Erweiterung der Pfanne) und der dasselbe um¬ 
gebenden Weichteile vorhanden ist, wird das Trendelenburg sehe Phänomen 
fehlen. 

In therapeutischer Beziehung zieht Verfasser aus seinen Darlegungen den 
Schluß, daß namentlich Kinder in jüngeren Jahren mit Subluxation der Hüfte 
der üblichen Luxationsbehandlung zu unterziehen sind, da sich erfahrungsgemäß 
viele Luxationen nach dem 3. und 4. Lebensjahre in komplette Luxationen uni- 
wandeln. Bei älteren Kindern nahe oder über der Altersgrenze kann man eher 
auf ein Erhaltenbleiben der Subluxation rechnen und sich mit einer Kräftigung 
der pelvitroehanteren Muskulatur begnügen. H a u d e k - Wien. 

Le Daraany, Nouvelles recherches sur la frequence de la luxation congeni¬ 
tale de la handle. Comparaison avcc celle du pied-bot et du bec-de-lievre. 
Arch. prov. de chir. 1909, Nr. 7, S. 369. ' 

Le Damany hat unter Mitarbeit von 16 Aerzten neue Untersuchungen 
über dio Häufigkeit des Vorkommens der angeborenen Hüftgelenksvorrenkung 
ausgeführt und teilt die interessanten Ergebnisse mit. Bei den in den ver¬ 
schiedenen Teilen Frankreichs auf dom Lande vorgenommenen Nachforschungen 
wurden 194 Fälle unter 53 348 Individuen gefunden. Die Durchschnitts¬ 
werte sind folgende: 1 Luxation auf 605 männliche, 1 Luxation auf 194 weib¬ 
liche Personen, mithin eine Luxation auf 275 Personen ohne Berücksichtigung 
des Geschlechts oder 4promillig. 

Unter Hinzurechnung von 12 Luxationen aus der Stadt Romorantin zu 
diesen 194 Fällen unter der Landbevölkerung ergibt sich die Gesamtsumme von 
206 Fällen, die sich folgendermaßen gruppieren: 72 rechtseitige, 62 linkseitige, 

8 einseitige unbekannter Seite und 64 doppelseitige Luxationen. Da nach 
einer früheren SarumelForschung des gleichen Autors die linkseitige Luxation 
ebenfalls seltener war als die rechtseitige (95 rechte auf 83 linke Luxationen) 
und d iese Daten auch mit seinen persönlichen Untersuchungen (71 rechte auf 
62 linke) übereinstimmen, so muß die reehtseitige Luxation als die häufigere 
gelten und zwar im Verhältnis von 8:7. 

Die Frequenz der Luxationen ist im.Westen, im Zentrum und im Osten 
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Frankreichs ungefähr die gleiche. Nur in einigen Gegenden tritt sie gehäuft 
auf; so kann der Süd westen der Bretagne als ein solches Luxationsnest 
gelten. 

Luxationen kommen in den großen Städten doppelt, in Paris selbst 3mal 
so selten vor wie auf dem Lande. Der Grund dürfte folgender sein: Die Hüft- 
lahmen wandern in geringerem Maße in die Städte ab als die Gesunden; die 
zurückbleibenden Kranken haben eine Prädisposition, ihre Luxation auf ihre 
Kinder zu vererben. 

Bei der gelben, der schwarzen und bei den gemischten Rassen (Afrika, 
Madagaskar, Sudan, Annam etc.) haben 12 Aerzte Untersuchungen angestellt; 
alles in allem wurden 6 Fälle von Luxation gefunden, eine verschwindend 
kleine Zahl. Der Einfluß des anthropologischen Anstiegs bestätigt sich somit. 
Die bei der gelben Rasse seltenen Luxationen sind absolute Ausnahmen bei 
den Negern. 

Bezüglich der Häufigkeit der Luxationen im Verhältnis zum angeborenen 
Klumpfuß und der Hasenscharte weist Le Dam an y nach, daß die bisher be¬ 
kannten Angaben, wonach erstere seltener wären als letztere, falsch sind. In 
Frankreich kommen auf 206 Luxationen 16 Klumpfüße und 21 Hasenscharten. 
Also ist die Luxation etwa 13mal so häufig wie der Klumpfuß, lOmal so häufig 
wie die Hasenscharte. Das Verhältnis beträgt 1 Klumpfuß auf 2908 und 
1 Hasenscharte auf 3815 Individuen. Peitesohn-Berlin. 

Bradford, Congenital dislocation of the hip. Results of treatment at the 
Boston childrens’ hospital. The American joumal of orthopedic surgery 
August 1909, S. 57. 

Bradford berichtet über die Erfolge der unblutigen und blutigen Hüft- 
einrenkung an der Kinderklinik zu Boston seit dem Jahre 1884. Es zeigt sich, 
daß die Resultate von Jahr zu Jahr bessere geworden sind. Tn den Jahren 
1906—1908 wurden durch unblutige Reposition bei der einseitigen Hüftver¬ 
renkung 90 Proz., bei der doppelseitigen 80 Proz. Heilungen erzielt. Die blutige 
Einrenkung ergab in den Jahren 1903—1906 73 Proz. Heilerfolge mit einem 
Todesfall. Vorliegende Abhandlung stützt sich auf eine Nachuntersuchung von 
50 Fällen. Verfasser beschreibt für die unblutige Einrenkung einen Apparat, 
der die Assistentenhände ersetzen soll. Er hat den Zweck, das Becken zu 
fixieren und auf den Trochanter der ausgerenkten Hüftseite einen Druck aus¬ 
zuüben, wie wir es durch die Hände der Hilfspersonen ausüben lassen. Auch 
die Dehnung der verkürzten Adduktoren geht bei schwierigen Fällen mechanisch 
von statten. Die blutige Einrenkung war unter den letzten 40 Fällen nur ein¬ 
mal notwendig. Die Freilegung der Kapsel geschah von einer Inzision aus, die 
der Richtung nach vom luxierten Kopf zum Trochanter major führte. Die 
Kapseleröffnung geschah durch einen Kreuzschnitt. Die Orientierung der intra- 
kapsulären Verhältnisse mittels des Fingers gestaltet sich nach den Erfahrungen 
des Autors oft schwierig wegen der Kapselverdickungen und der veränderten 
Stellung des Femurkopfes zum Schenkelhälse. Die Fixierung der Hüfte nach 
Beendigung der Operation geschieht in Abduktion in einem Winkel von 60°, 
das Knie wird gebeugt, die Patella soll nach vorn sehen. Von üblen Zufällen 
verzeichnet Bradford einen Todesfall bei einem 3jährigen Kind nach blutiger 
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Einrenkung an Sepsis, zwei Femurfrakturen, einen Todesfall nach unblutiger 
Einrenkung; Lähmungen nach der Einrenkung kamen nicht vor. 2mal wurde 
die Diagnose auf angeborene Hüftverrenkung bei Kindern von 6 und 8 Monaten 
gestellt. Eine Behandlung unterblieb; beide wurden im Alter von 1 1 2 Jahren 
nachuntersucht und festgestellt, daß bei dem einen die Hüftverrenkung spontan 
behoben war, während bei dem anderen nach Anlegung einer Extension>- 
vorrichtung in kürzester Zeit Heilung erfolgte. Bibergeil - Berlin. 

Nicoletti, Duplice artrodesi per paralisi totale di tutto Fapparato locomotore 
deir arto inferiore sinistro. Accademia medica die Roma. Seduta 30 maggio 
1909. 

Nicoletti stellt einen Patienten vor, bei dem er sich zur Vornahme 
der zweifachen Arthrodese entschlossen hat und zwar am Coxofemoral- und am 
Tibio-Astragalusgelenk auf der linken Seite. Der Grund zur Operation war ge¬ 
geben durch die schweren Gehstörungen infolge der fehlerhaften Stellung, die 
die linke Unterextremität nach einer vollständigen Paralyse durch Kinder¬ 
lähmung (die wie gewöhnlich im zweiten Lebensjahre aufgetreten war) ange¬ 
nommen hatte. 

Aus der am Tage vor dem ersten Eingriff ausgeführten Photographie und 
Röntgenographie ersieht man die schwere Deviation des Oberschenkels gegen 
das Becken in Außenrotation und forcierter Abduktion und die obturatorische 
Subluxation des linken Coxofemoralgelenkes, die Flexion des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel in paralytischer Haltung und die Equinusstellung des 
entsprechenden Fußes. 

Anstatt zur einfachen Tenotomie sämtlicher Adduktoren des Oberschenkels 
und zur darauffolgenden Anlegung eines großen Prothesenapparates zum Ersatz 
der Impotenz der Strecker und Beuger des Oberschenkels zu greifen, schritt 
Nicoletti zunächst zu der Tenotomie der Fascia lata und des Rectus ant. 
sowie zur teilweisen Disinsertion der Glutaei vom großen Trochanter und gleich 
darauf zur Inzision der Gelenkkapsel, Luxation des Femurkopfes, Dekortikation 
desselben, Schaffung einer neuen Knochenhöhle gegen die obere vordere Partie 
der fast verschwundenen Gelenkhöhle und Einpassung des Femurkopfes in die 
neue Höhle. Die breite und ausgebuchtete Inzision wurde ausgiebig drainiert 
und die Extremität geeignet in einem gefensterten Gipsapparat fixiert. Die 
Knochenfixierung erfolgte ohne Zwischenfälle und war vollständig. 

Nach 3 Monaten half Nicoletti der Deformität des Fußes gegen den 
Unterschenkel durch Tenotomie der Achillessehne und die Arthrodese des 
Tibio-Fibulo-Astragalusgelenkes ab. 

Gegenwärtig zeigt Patient, der erst seit ganz wenigen Tagen mit Geh¬ 
übungen begonnen hat, die drei Segmente der linken Unterextremität ganz 
symmetrisch (als Stellung) mit denen der rechten und ist imstande, mit dem 
linken Bein aufzutreten, ohne die geringste Beschwerde zu empfinden. Die 
unvermeidliche Ungleichheit in der Länge der beiden Unterextremitäten wird 
durch Verwendung eines geeigneten orthopädischen Stiefels mit entsprechend 
dicker Sohle, und der eventuelle Mangel an Stabilität des Kniegelenkes durch 
eine Kniebinde besonderer Konstruktion korrigiert werden. 

Nicoletti hebt die Vorzüge der Anwendung der Arthrodese zum Er- 
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satz der gewöhnlichen Tenorayotomien der retrahierten Muskeln besonders bei 
dem Coxofemoralgelenk hervor. In der Tat verzichtet man bei Vornahme der 
Myotenotomien, wie sie die meisten Autoren bis heute bei totaler Lähmung 
des lokomotorischen Apparates einer Unterextremität gemacht haben, auf die 
Vorteile, welche der Statik die Rigidität des Coxofemoralgelenks bieten kann, 
und macht den Patienten zum Sklaven eines schweren oder wenigstens unbe- 
quemen Prothesenapparates. Ueberdies wird durch Beweglichlassen des ent¬ 
sprechenden Kniegelenkes das Sitzen möglich und bequem gemacht mittels der 
Flexion des Unterschenkels gegen den Oberschenkel, wenn der fixierte Ober¬ 
schenkelknochen außerhalb der Stuhlebene liegt. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Böcker, Endresultate der Sehnentransplantationen bei Quadricepslähmung. 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 91, H. 1, S. 241. 

Böcker hat 10 Fälle von Transplantationen bei Quadricepslähmung 
nachuntersucht und gelangt auf Grund derselben zu folgenden Schlüssen: Es 
ist nur die periostale Methode zu verwenden. Die Verpflanzung der Beuger 
nach Lange oder Krause liefert die beste Streckwirkung. Ein wirksamer 
Beuger ist möglichst stehen zu lassen, um sicher ein Genu recurvatum 
zu verhüten und eine gute Beugefähigkeit zu ermöglichen. Durch die Ver¬ 
pflanzung eines Beugemuskels und des Sartorius bzw. Tensor fasciae wird eine 
weniger gute Streckwirkung erzielt, wenn anders auch mit größerer Sicherheit 
Deformitäten vermieden werden. Die Verpflanzung des Sartorius und Tensor 
fasciae latae bei Lähmung der Flexoren ist besser durch eine Arthrodese zu 
ersetzen. Nach vorheriger Beseitigung einer Deformität ist eine Sehnenver¬ 
pflanzung oft nicht nötig. Peltesohn-Berlin. 

Selb erg, Quadricepsplastik. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 29. 

Bericht über eine nach dem Vorgänge von Krause an zwei Kindern 
ausgeführte Quadricepsplastik. Das Prinzip der Operationstechnik ist bekannt. 
Zwei Punkte sind nach Selberg zu beobachten, wenn man guten Erfolg haben 
will. Die Sehnen müssen so lang als irgend möglich genommen, d. h. bis zu 
ihrem Ansatz an die Unterschenkelknochen frei präpariert werden, sonst kann 
es passieren, daß sie nachher nicht bis an die Patella heranreichen und die 
Operation nicht möglich ist. Ferner müssen die Schlitze für die Sehnen nicht 
zu tief nach dem Knie hingerückt werden, sondern möglichst nach oben hin, 
damit die Beugesehnen ungefähr in der Achse des Femur verlaufen und sich 
so der Funktion der Quadricepssehne nähern. Die Sehnen müssen direkt an 
die Patella, nicht an die morsche Quadricepssehne vernäht werden. 

Bibergeil - Berlin. 

Frank, Abriß der Quadricepssehne mit Längsfraktur der Patella. Breslauer 
chir. Gesellschaft, 14. Juni 1999. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 36. 

Es handelte sich um einen 66 Jahre alten Mann, der sich einen Abriß 
der Quadricepssehne und daneben auch noch eine Längsfraktur in der Mitte 
der Patella zugezogen hatte. Beides wurde genäht. Völlige Heilung mit guter 
Funktion. ßlencke - Magdeburg. 
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de V r i e s o, Recherehes sur Tanatomie coniparec de la rotale. Rapport de [ 

M. Lebouc q. Bull, de Taead. roy. de Belg. 1909, S. 127. ; 

Die vorliegende Arbeit bezweckt, die Frage zu entscheiden, ob die Patella 1 
als ein der Funktion des Quadriceps femoris untergeordneter Schaltknochen. 
also ein S?samb?in, aufzufassen ist. Nach den Untersuchungen der Verfasserin 
ist als erwiesen anzusehen, daß dieses nicht der Fall ist, da bei den Mammiferen 
gerade die Tiere mit großer Patella besonders langsam und schwerfällig sind. . 

während bei den großen Laufvögeln die Kniescheibe sehr klein ist. Es ist wahr- ' 

scheinlich, daß die Kniescheibe als ein Schaltknochen, etwa dem Os intermedium 
tarsi entsprechend, anzusehen ist. Pc 11 e s o h n- Berlin. / 

Henschen, Zur Theorie und Praxis der Extensionsbehandlung der Ober- und i 
Unterschenkelbrüchc (Extension in Entspannungslage). Archiv f. Ort ho- 1 

pädie Bd. 7 Heft 4. j 

Henschen empfiehlt aus theoretischen und praktischen Erwägungen 
für die Extensionsbehandlung der Beinbrüche die Semiflexion der Gelenke 
als beste Stellung, um eine wirkliche Dehnung der Muskeln zu erzielen. Dabei 
soll die Längsextension frühzeitig, d. h. schon in den ersten 3 Tagen, an¬ 
gelegt werden, die Querzüge setzt man erst hinzu, wenn die Längsstrecke 
das volle Ausmaß ihrer Wirkung erreicht hat. Henschen, der überzeugter 
Anhänger der Extensionsbehandlung ist, gibt zum Schluß eine instruktive j 
Uebersicht über die verschiedenen technischen Möglichkeiten einer Kombination 
der Beugelagcrung mit Dauerextension. Die Arbeit ist für den Orthopäden 
recht lesenswert, selbst wenn er nicht mit jeder Aeußerung des Autors einver¬ 
standen sein kann. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Preiser, Ueber eine typische, periostale Kallusbildung am Condylus in¬ 
ternus femoris nach Kniedistorsionen. Biologische Abteilung des ärzt¬ 
lichen Vereins in Hamburg, 21. Juni 1909. Münch, med. Wochensehr. J 
1909, Nr. 37. 1 

Den von S t i e d a als typische Fraktur am unteren Femurende be¬ 
schriebenen Knochenschatten deutet Preiser als einen Periostabriß mit 
nachträglich eintretender Ossifikation, da derselbe erst etwa von der 3. Woche 
ab sich nachweisen läßt und später auch wieder verschwindet. Es handelte 
sich bei allen seinen Fällen um ein indirektes Trauma und zw r ar um ein Durch- 
biegen des Knies im Sinne eines Genu valgum, wobei der Periostabriß ent- | 
weder durch das Abreißen des Ligamentum collaterale tibiale oder durch den 
Abriß des distalsten Teiles der Sehne des M. adductor magnus hervorgerufen 
sein kann. Auf Grund seiner Röntgenbilder glaubt Preiser meist die letz¬ 
tere Entstehungsmöglichkeit annehmen zu müssen. 

B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Öffergeld, Luxatio genu lateralis entstanden durch Geburt in Beckenendlage I 
bei Einriß des Ligamentum collaterale tibiale. Deutsche med. Woche mehr. 

1909, Nr. 39. 

Im mitgeteilten Falle entstand bei einem spontan in Steißlage zur Ent¬ 
bindung gelangten Kinde durch ein Zerreißen des linken Ligamentum collatc- 
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rale tibiale und Riß der Gelenkkapsel eine Subluxatio genu lateralis, welche 
nach Reposition unter Ruhigstellung des Gelenks für 14 Tage vollständig aus- 
heilte. Bibergeil - Berlin. 

Schulte am Esch, Ueber Lipoma arborescens des Kniegelenks. In.-Diss. 
Leipzig 1909. 

Nach einigen allgemeinen Bemerkungen über die abnorme Fettwucherung 
im Kniegelenk berichtet Verfasser über 5 derartige Fälle, die in der G o c h t- 
schen Klinik zu Halle operiert wurden, nachdem sie zunächst sämtlich kon¬ 
servativ mit Massage, Heißluft, Gymnastik usw. ohne Erfolg behandelt worden 
waren, und nachdem während der Behandlungszeit die Diagnose „Lipoma arbores¬ 
cens 1 * absolut sicher gestellt war. Der Erfolg war in allen 5 Fällen ein durch¬ 
aus guter. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Gibney, The Part arthrotomy plays in the treatment of tuberculous joints; 
more particularly the knee-joints. The American joumal of orthopedic 
surgery. August 1909, p. 22. 

In einem im Juni 1909 in Hartford auf dem amerikanischen Orthopäden¬ 
kongreß erstatteten Referat hat Gibney über die bei den Orthopäden 
zurzeit üblichen Behandlungsmethoden der tuberkulösen Gelenkentzündungen 
berichtet. Er bricht eine Lanze für operative Eingriffe und betont, daß die 
heutzutage bestehende Furcht, es könnte bei Gelegenheit der Eröffnung tuber¬ 
kulöser Gelenke zu einer Dissemination tuberkulösen Materials im Körper, 
speziell zu einer tuberkulösen Meningitis, kommen, absolut unbegründet sei. 
Diese Ansicht gründet Gibney auf seine reiche Erfahrung. Er ist der Mei¬ 
nung, daß der Athrotomie ein Platz in der Behandlung der Gelenktuberkulose 
zukommt. Notwendig sei, dass die Orthopäden sich mehr mit der Operations¬ 
technik befassen, um gute Resultate zu erhalten. Eine nach Ausräumung der 
tuberkulösen Massen aus dem befallenen Gelenk zurückbleibende Ankylose sei 
durch nachfolgende Arthroplastik eines guten Erfolges sicher. 

Bibergeil - Berlin. 

Klapp, Die operative Mobilisierung des Kniegelenks. Centralbl. f. Chirurgie 
1909, Nr. 35. 

Ausgehend von dem Gedanken, daß bei einer Verwachsung der beiden 
großen Gelenkflächen von Tibia und Femur immer noch ein Gelenkteil frei und 
auch meist gut mit Knorpel überkleidet bleibt, nämlich die hintere Gelenk¬ 
fläche des Femur, die nur beim Beugen in Betracht kommt, rät Klapp, zu¬ 
nächst das Knie in Narkose gewaltsam zu beugen unter Zerreißung aller Ge¬ 
lenkverwachsungen und, indem das Kniegelenk definitiv so stehen bleibt, das 
Bein durch eine Keilexzision aus der Femurepiphyse wieder zu strecken. Das 
untere Fragment nagelt Klapp auf das obere und entfernt den Nagel nach 
etwa 6 Tagen; nach 8 Tagen wird der hintere Teil des Unterschenkelverbandes 
bis zum Knie herausgeschnitten und mit leichten Bewegungen begonnen. Nach 
14 Tagen wird der Verband abgenommen. Klapp hat zwei Patienten nach 
dieser Methode operiert. Der erste bewegt jetzt schon über einen halben 
rechten Winkel aktiv, passiv etwas weiter. Die Operation des zweiten liegt 
erst kurze Zeit zurück. Blencke-Magdeburg. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XXIV. IM. 41 
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Robert Werndorff, Zur paraartikulären Korrektur der Kniegelenks¬ 
ankylosen. Die keilförmige paraartikuläre Osteotomie mit freier Autoplastik 
eines Knochenkeiles aus der Tibia in den Oberschenkeldefekt. Wiener med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 22 u. 23. 

Die paraartikuläre Osteotomie gehört jetzt infolge ihrer Einfachheit an der 
Lorenz sehen Klinik zu den systematischen Operationen. Verfasser beschäftigt 
sich vorerst mit der Abgrenzung des Indikationsgebietes und formuliert seinen 
Standpunkt in folgendem: Bei Ankylosen mit einer Beugestellung bis 135° ist 
bei Erwachsenen die Helferich sehe Operation mit idealem Erfolge ausführ¬ 
bar, während die subkutane suprakondyläre Osteotomie eine kleine Bajonett¬ 
stellung zurückläßt, dagegen der weitaus einfachere und daher auch ungefähr¬ 
lichere Eingriff. Bei Jugendlichen tritt zumeist nur die suprakondyläre Ostooklase 
in ihre Rechte. 

Beträgt der Beugewinkd der Ankylose weniger als 135°, dann genügt die 
einfache bogenförmige, lineare Durchsägung nicht mehr, sondern man muß eine 
zentrische keilförmige Osteotomie aus dem Kniegelenk machen; das naehherige. 
in Etappen oder auf einmal durchgeführte Redressement der Beugestellung be¬ 
gegnet vielfachen Weichteilhindernissen und Gefahren (Peroneuslähmung. Ok¬ 
klusion der Arteria poplitea). Dazu kommt außer der beträchtlichen Verkürzung 
durch die Operation selbst das Zurückbleiben im Wachstum bei jugendlichen 
Individuen, da bin der Anlegung des Keiles auch die Epiphysenknorpel geopfert 
werden müssen. 

Diesen Nachteilen stehen unleugbare Vorteile der paraartikulären Methode 
gegenüber. Die paraartikuläre Korrektur einer Kniegelenksankylose besteht in 
einer Osteoklase oder linearen Osteotomie oberhalb und unterhalb des Kniegelenks. 
Die Korrektur wird nur an absolut geheilten Knieen vorgenommen; die Grund- 
krankheit muß seit mindestens \ l j 2 Jahren geheilt sein. Die paraartikuläre Korrek¬ 
tur erfolgt exzentrisch, mit Umgehung des ursprünglichen Krankheitsherdes im 
gesunden Knochen; die vorausgeschickte Tenotomie der Kniebeuger setzt das Ge¬ 
lenkstrauma auf Null herab. Da die paraartikuläre Korrektur ober- und unter¬ 
halb der Kapselinsertionen vorgenommen wird, so werden auch die Weichteil- 
hindemisse (Widerstand der Kapsel, Gefahr des Arterienverschlusses oder der 
Arterienzerreißung) vollkommen ausgeschaltet. Die Operation gestattet möglichste 
Schonung des Skeletts, da die Stellungskorrektur durch bloße Knickung ober¬ 
und unterhalb der Deformität erfolgt; bei Kindern werden die Epiphysenfugen 
geschont. Die Operation gewährt die Möglichkeit, den Patienten bereits nach 
8 Wochen ohne Nachbehandlung zu entlassen, da die Heilung im gesunden Knochen 
und unter günstigen statischen Verhältnissen erfolgt ist, während nach der Gelenk¬ 
resektion noch viele Monate nachher die Gefahr einer neuerlichen Beugekontraktur 
besteht, daher die bis zu l l / 2 Jahren notwendige Fixierung des Kniegelenkes 
nach konzentrischer Korrektur der Kniegelenksankylosen. 

Im weiteren berichtet Werndorff über einen Fall von hochgradiger 
Beugeankylo.se im Kniegelenk bei einem lOjälirigen Mädchen. Es bestand Ankylose 
in einem Fkugewinkel von 75° mit auffallender Subluxation der Tibia nach hinten 
und stark akzentuierter Verbiegung des unteren Femurendes dicht über dem 
Kniegelenk, mit der Konvexität nach vorn; an der medialen und lateralen Seite 
des Oberschenkels viele am Knochen adhärente Narben. Besondere Schwierig- 
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keiten bot der Fall durch die ungewöhnliche Verkürzung des Oberschenkels 
von 5 cm. 

Da in diesem Falle weder die linear suprakondyläre Osteotomie am Ober¬ 
schenkel, noch die bogenförmige H e 1 f e r i c h sehe Operation eine vollkommene 
Geradrichtung erzielen konnte, anderseits aber eine zentrale keilförmige Resektion 
wegen der Vermehrung der Verkürzung und der hierbei notwendigen Opferung 
der Epiphysenknorpel nicht anwendbar war, so entschloß sich Verfasser zur para¬ 
artikulären keilförmigen Osteotomie. Nuch ausgiebiger Durchtrennung der Beuge¬ 
sehnen wurde aus dem Oberschenkel ein Keil mit vorderer Höhe von 3 cm ent¬ 
nommen; nach Geraderichtung klaffte noch ein Defekt von der Form eines ab¬ 
gestutzten Keiles mit einer unten 3 cm, oben 1 cm breiten Basis. In diesen Defekt 
wurde ein aus der Tibia an der sonstigen Stelle der paraartikulären Osteotomie 
entnommener Keil unter starker Extension eingefügt. Durch diese freie Knochen¬ 
plastik gelang eine Verlängerung des Oberschenkels um 3 cm, die vielleicht auch 
auf Rechnung des durch den Knochenkeil als Fremdkörper gesetzten Wachstums¬ 
reizes an den Epiphysenknorpeln zu setzen ist. 

Diese keilförmige paraartikuläre Osteotomie mit freier Autoplastik eines 
Knochenkeils in den Defekt am Oberschenkel wird als eine weitere Ausbildung 
der paraartikulären Methode vom Verfasser für schwere, mit Verkürzung kom¬ 
plizierte Fälle von Kniegelenksankylosen empfohlen. Haudek - Wien. 

Koch, Bemerkungen über die Operation schwerer Gelenkversteifungon. Archiv 
f. Orthopädie Bd. 8 Heft 1. 

Koch gibt bemerkenswerte Winke für die Operation schwerer Gelenk* 
Versteifungen, zuerst für das imblutige Redressement, speziell das Kniegelenk. 
Ueber das dabei zulässige Kraftmaß geben die Gefäße die ersten Anhaltspunkte, 
d. h. das Schwächerwerden der Pulse, die natürlich schon vor der Operation 
kontrolliert werden müssen. Auch die Nerven zeigen drohende Gefahr an durch 
athetoseartige Bewegungen der Zehen. Für allerschwerste Kontrakturen des 
Kniegelenks empfiehlt Koch eine Kombination des blutigen und unblutigen 
Verfahrens. Er löst nach einem vorderen Bogenschnitt die Muskeln rings von 
den Gelenkenden ab, erst dann erfolgt die Korrektion der Gelenkköpfe mit 
möglichst geringer Kürzung der Knochen. Gelingt die Streckung nun noch 
nicht ganz, so gelingt sie sicher nach 8—20 Tagen in einer zweiten Sitzung. 
Bezüglich der Einzelheiten muß auf die Originalarbeit verwiesen werden. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

Willems, Ueber die Behandlung der Kniehämarthrose mittels Punktion und 
sofortigen Gehens. Verhdlgen. d. D. Ges. f. Chir. 1909, S. 200. 

Nach Rochar ds Vorgehen machte Willems in den letzten Jahren bei 
Hämarthros genu stets sofort die Punktion. Sein Verfahren ist folgendes: 
Nach peinlichster Asepsis und Anästhesierung der Gegend mit Stovain wird 
ein- oder auswärts von der Kniescheibe mit dem Messer eingestochen. Die 
Seite richtet sich nach der stärkeren Anschwellung. Durch methodisch aus¬ 
geführten Druck entleert Willem s so vollständig wie möglich die Flüssigkeit 
und legt einen einfachen Mullbindenverband an. Dann läßt er sofort den 
Patienten aufstehen und umhergehen, was im Gegensatz zu dem früheren Zu- 
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stand ohne allen Schmerz möglich ist. Willems wandte die Methode bei 
12 Hämarthroson und 8 Hydarthrosen mit sehr günstigem Ergebnis an. 8mal 
trat ein leichtes Rezidiv ein, 2mal war erneute Punktion nötig. Die 20 so 
operierten Patienten haben im Mittel nur 9 Tage die Arbeit aussetzen müssen, 
die kürzeste Zeit war 6 Tage, die längste 16 Tage. 

In der Diskussion bemerkt Lauenstein, daß es besser ist, wenn man 
erst nach 24 Stunden punktiert, damit keine neue Blutung eintritt, und daß 
eine 8tägige Bettruhe durchaus unschädlich ist. Er warnt davor, die Patienten 
sofort nach dem Eingriff mit der frischen Kapselwunde einhergehen zu lassen. 

Bier sieht von der Fixation frischer Hämarthrosen und Hydarthrosen 
stets ab und rät zur Heißluftbehandlung und zu frühzeitigen Bewegungen. Früh¬ 
zeitige Punktion hat er bisher nicht angewendet. Peltesohn-Berlin. 

J. M. Batchelor, Fracture of patella; radiographic illustrations of results of 
treatment by suture. New-Orleans medical and surgical journal. November 
1908, p. 332. 

Verfasser berichtet über seine Erfahrungen, die er in den letzten 12 Jahren 
bei der operativen Behandlung von 11 Fällen von Patellarfraktur gemacht hat. 
Er wartet mit der Operation 48 Stunden, fixiert während dieser Zeit das Ge¬ 
lenk und legt einen Eisbeutel auf. Er erreicht dadurch, daß die Blutung steht, 
während er in einem Fall, den er sofort nach dem Unfall operierte, durch die 
Blutung sehr belästigt wurde. Während der Operation läßt Verfasser das Ge¬ 
lenk mit einer Subliraatlösung 1:20000 berieseln; dadurch erspart er sich das 
Tupfen und hat eine Prophylaxe gegen eine Sepsis. Er näht mit Catgut oder 
Känguruhsehne das Gelenk primär und hat stets gute Heilung erzielt. 14 Taee 
bleibt Patient in einer Schiene im Bett und geht dann mit einer Schiene umher. 
Der so erzeugte intraartikuläre Druck soll Versteifung verhindern und zur Re¬ 
sorption von etwa gebildeten Adhäsionen Veranlassung geben. Passive Be¬ 
wegungen läßt Verfasser nur 7 Tage machen. Mehrere Radiogramme zeigen, 
daß nach 12 Monaten bis 2 Jahren eine völlige Vereinigung der Fragmente ein¬ 
getreten ist, auch in den Fällen, die 4 Wochen nach der Operation noch ein 
deutliches Klaffen der Fragmente bis zu drei Achtel Zoll zeigten. Auch die 
funktionellen Resultate der 11 Fälle sind absolut gute. Drei Fälle hat Ver¬ 
fasser unter Schleich scher Anästhesie operiert. 

F. Wohlauer -Charlottenburg. 

Schiller, Die typische Erkrankung der Tuberositas tibiae in der Adoleszenz. 
Aerztlichcr Verein in Nürnberg, 28. Mai 1909. Münch, med. Wochensclir. 
1009, Nr. 3G. 

Schiller stellt einen 16jährigen jungen Mann vor, der beiderseits 
eine ausgesprochene Auftreibung der Tuberositas tibiae zeigt, die ohne jede nach¬ 
weisbare Ursache entstanden ist. Er will streng unterschieden wissen: 

1. die vollständigen Abrißfrakturen des schnabelförmigen Epiphysen¬ 
fortsatzes der Tibia: 

2. die unvollständigen Abreißungen infolge nach gewiesenen Traumas und 

3. die Fälle einer spontan in der Adoleszenz sich allmählich entwickeln¬ 
den schmerzhaften Anschwellung der Tuberositas tibiae. 
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Er ist der Ansicht, daß letztere Erkrankung als eine Störung des Ossi« 
fikationsprozesses aufzufassen ist, wozu er bemerkt, daß es sich möglicherweise 
auch um eine Konstitutionsanomalie handeln könnte, wie sie z. B. bei hereditär 
Luetischen Vorkommen kann. Blencke-Magdeburg. 

Calami da, Un caso di sarcoma a mieloplassi dell* estremitä inferiore della 
tibia. R. Accademia di medicina di Torino. Seduta 14 maggio 1909. 

Calami da berichtet, über einen Fall von konservativer Behandlung 
eines Myeloplastensarkoms des unteren Endes der Tibia. Ersatz der resezierten 
Tibia durch Einpflanzung der Fibula in den Astragalus. Der Kranke genaß 
und geht seit 7* Jahr seinen gewöhnlichen Beschäftigungen nach. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

Hornborg, Ueber partielle Transplantation der Achillessehne. Zentralbl. f. 
chir. und mechan. Orthopädie, Bd. III, Heft 2. 

Hornborg hat gefunden, daß sich die beiden Gastrocnemii leicht von¬ 
einander isolieren lassen. Er empfiehlt nun bei partieller Transplantation der 
Achillessehne einen Gastrocnemius zu isolieren und zu übertragen, um auf diese 
Weise ein wirklich neues und selbständig funktionierendes Muskelindividuum zu 
schaffen. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Henry K. Pancoast, Radiographie statistics of the sesamvill in the tendon 
of the gastrocnemius. University of Penna. Medical Bulletin. September 
1909, S. 213. 

Weil das Vorhandensein des Sesambeins in der lateralen Ursprungssehne 
des Musculus gastrocnemius nicht hinlänglich bekannt ist, hat Pancoast im Ver¬ 
ein mit fünf anderen Radiologen die Kniebilder untersucht und eine Statistik 
aufgestellt. Mit Ausnahme eines Kindes von 12 Jahren handelt es sich um 
Patienten von 14 Jahren aufwärts. Von 529 Individuen besaßen 67 oder 
12,6 Proz. dieses Sesambein. Für die Frage nach dem Vorkommen in beiden 
Knieen stand nur ein geringeres Beobachtungsmaterial zur Verfügung, da ge¬ 
wöhnlich nur ein Knie aufgenommen worden war. Doppelseitig fand sich das 
Sesambein in 7 von 25 Fällen des Verfassers und in 7 von 42 Fällen seiner Mit¬ 
arbeiter. Die Mitarbeiter fanden niemals ein einseitiges Vorkommen, Verfasser 
dagegen bei 6 von 25 Fällen, von diesen lassen sich aber nur 3 für die Statistik 
verwerten, einer wegen der Altersstufe, der zweite wegen des Alters und eines 
Knieleidens, das den Kern verdeckte, und der dritte war zweifelhaft. 

Die Zeit des ersten Auftretens des Knochens ist das Alter von 14 Jahren. 

Wahrscheinlich sind die Sesambeine knorpelig angelegt; manche bleiben 
das ganze Leben hindurch knorpelig und entgehen so dem Röntgenologen. 
Gelegentlich findet sich das Sesambeim bei Säugetieren, besonders bei denen, 
die eine aufrechte Haltung haben oder anstreben. 

Von den 25 Fällen des Verfassers hatten 11 chronische Arthritis in einem 
oder beiden Knieen, dagegen hatten 56 Patienten mit Gelenkleiden das Sesam¬ 
bein nicht. Ob ein Zusammenhang zwischen dem Knieleiden oder einem Trauma 
und dem Vorhandensein des Sesambeins vorhanden ist, hält Verfasser nicht für 
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bewiesen, aber für möglich, zumal die Mehrzahl der Aufnahmen wegen irgend 
einer vermuteten oder erwiesenen Krankheit gemacht wurde. 

Von den 25 Fällen waren 20 männlichen Geschlechts. Die Form ist 
beim Erwachsenen oval, bei der Adoleszenz mehr rund. Einmal sah Ver¬ 
fasser eine Halbmondform. Die durchschnittliche Größe bei Erwachsenen ist 
3 /s Zoll Das größte vom Verfasser beobachtete Sesambein maß 7 's Zoll, das 
kleinste 8 /ie Zoll. Verfasser weist aber mit Recht auf die Ungenauigkeit der 
radiographischen Masse hin. 

Die Lage des Knochens ist ca. V 9 —V* Zoll hinter dem Condylus lateralis 
und l ,U — 3 A Zoll unterhalb der Gelenklinie. 

Bei der Aufnahme im anteroposterioren Durchmesser wird das Sesam¬ 
bein gewöhnlich durch den Femurcondylus verdeckt. 

Verfasser und seine Mitarbeiter haben niemals eine Teilung des Knochens, 
wie sie bei anderen Sesambeinen oft vorkommt, gesehen. 

F. Wohlauer - Charlottenburg. 

Heintze u. Ossig, Chronische Fußgelenksentzündung (Tuberkulose oder 
Lues). Breslauer chir. Gesellschaft, 14. Juni 1909. Zentralbl. f. Chir. 
1909, Nr. 36. 

Die Röntgenbilder zeigten Zerstörungen an den einander zugewandten 
Gelenkflächen des Talus und der Tibia, außerdem periostale Auflagerungen an 
den unteren Enden beider Unterschenkelknochen und vom oben am Talus¬ 
kopf. Da man eine Lues annahm, wurde eine Hg-Behandlung eingeleitet, nach 
der aber noch erheblichere Zerstörungen am Talocruralgelenk und außerdem 
eine ganz außerordentlich starke Knochenatrophie nachweisbar waren. Die Ver¬ 
fasser sind nicht klar darüber, ob Lues oder Tuberkulose vorliegt. 

In der Diskussion weist Levy darauf hin, daß höchstwahrscheinlich 
eine neuropathische Gelenkaffektion vorliegt, für die eine durch den Talus ver¬ 
laufende Linie spricht, die als Fraktur anzusehen ist und die er für eine der 
von ihm beschriebenen neuropathischen TaluBkopffrakturen im Beginn an¬ 
spricht, eine Ansicht, der sich Referent auf Grund seiner nach dieser Richtung 
hin gemachten Erfahrungen voll und ganz anschließen möchte. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Momburg, Die Stützpunkte des Fußes beim Gehen und Stehen« Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 4. 

Verfasser wendet sich gegen die alte Lehre von den Stützpunkten des 
Fußes, welche bekanntlich annimmt, daß das Fersenbein und die Köpfchen des 

1. und 5. Metatarsus die Hauptstützpunkte sind. Auf Grund seiner Unter¬ 
suchungen kommt Momburg zu folgenden Schlüssen: Die Hauptstützpunkte 
des Fußes beim Gehen und Stehen sind der Calcaneus und die Köpfchen des 

2. und 3. Metatarsus. Die Köpfchen des 1., 4. und 5. Metatarsus sind Neben- 
stützen, welche in Funktion treten, wenn die Köpfchen des 2. und 3. Meta- 
tarsus nicht gleichmäßig, sondern eins von den beiden stärker belastet werden, 
wie dieses beim Gehen auf einer schiefen Ebene der Fall ist. Bei stärkerer 
Belastung des 2. Metatarsus springt der 1. Metatarsus, und bei stärkerer Be¬ 
lastung des 3. Metatarsus der 4. und 5. Metatarsus helfend ein. Auch beim 
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schnellen Lauf fangen der 2. und 3. Metatarsus den Stoß beim Aufsetzen des 
Fußes auf. Der 1. Metatarsus und die große Zehe übernehmen es dann, die 
ganze Körperlast vorwärts zu stoßen. Bibergeil »Berlin. 

E. Boerner, Ueber den sogenannten Calcaneussporn. Zeitschr. f. Chir. Bd. 101, 
Heft 5—6, S. 581. 

Boerner entfernte bei einem 49jährigen Offizier mit einer etwa zehn- 
pfennigstückgroßen Stelle auf der Sohlenseite der linken Ferse, welche schon 
bei mäßigem Fingerdruck schmerzhaft war und den Patienten zwang, zeitweise 
nur mit dem Vorderfuß aufzutreten, von einem ca. 4 cm langen, an der Innen« 
seite des Fußes, oberhalb des Fußrandes, verlaufenden Längsschnitt aus einem 
vom Tuberculum majus ausgehenden Calcaneussporn. Das Periost wurde mit¬ 
entfernt. Der Schmerz schwand sofort. Nach 5 Wochen konnte Patient wieder 
seinen Dienst tun. Der abgemeißelte Sporn war 1 cm lang, an der Basis ca. 
5 cm breit und ca. 1 mm dick; er hatte im ganzen eine schnabelförmige Gestalt, 
sein vorderes Ende war sehr scharf und nach oben umgebogen, zugleich war 
er etwas um seine Längsachse gedreht. Joachimsthal. 

Selka, Ueber Calcaneusexostosen. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen. XIII, 2. 

Selka steht in bezug auf die Entstehung der Calcaneusexostosen auf 
dem Standpunkt des Referenten und kann sich den Ausführungen vonChry- 
sospathes nicht anschließen. Es erübrigt sich näher darauf einzugehen, da 
ja die diesbezüglichen Arbeiten in dieser Zeitschrift erschienen sind. Selka 
bringt eine ganze Reihe tadelloser Röntgenogramme von derartigen Exostosen 
und zwei Krankengeschichten, auf Grund, welcher es seiner Meinung nach klar 
ist, daß die Gonorrhöe nach längerem (monate- bis jahrelangem) Bestände den 
Calcaneus anzugreifen vermag und zur Exostosenbildung Veranlassung geben 
kann; daß auch Rheumatismus, Influenza u. dgl. m. in Beziehung zu den 
Calcaneusexostosen gebracht werden können, glaubt er bestimmt. Nur im 
äußersten Falle soll man zur Operation schreiten, welche aber dann nicht bloß 
in der Entfernung der Exostose, sondern auch in der des dazu gehörigen 
Schleimbeutels zu bestehen hat, damit die Bildung einer neuen Exostose ver¬ 
hindert wird. Selka ist der Ansicht, daß die entzündeten Schleimbeutel die 
Exostosen des Calcaneus provozieren und nicht umgekehrt. 

B1 e n c k e - Magdeburg. 

Pedro Chutro, Contribucion al estudio del tratamiento de las fracturas del 
calcaneo. Extracto de la „revista de la sociedad medica Argentina“ 1909, 
pägina 537. Buenos Aires. 

Verfasser berichtet über einen 20jährigen Patienten, der beim Sturz 
vom Pferde mit beiden Fersen heftig auf die Erde stieß und sofort einen 
heftigen Schmerz verspürte. Erst einen Monat später kam er in Behandlung. 
Es wurde ein doppelseitiger Calcaneusbruch festgestellt, dessen Folgeerschei¬ 
nungen (starke Verschiebung der Fragmente, Plattfuß) operativ beseitigt wurden. 
Die Operation bestand in Tenotomie der Achillessehne, querer Osteotomie des 
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Calaneus von der Fußsohle aus, Adaption der Fragmente, Naht, Gipsverband. 
Durch diesen Eingriff wurden die normalen Verhältnisse wieder hergestellt. 

Bibergeil -Berlin. 

Henry O. Feiß, Modfledi Whitman-trace for calcaneus. The American jour- 
nal of orthopedic surgery, August 1909, S. 94. 

Beschreibung einer Modifikation des Whitmanschen Apparates bei 
Funktionsstörungen von seiten der Achillessehne. Bibergeil- Berlin. 

Kawamora, Über einen Fall von subkutaner Talusfraktur. Archiv f. Ortho¬ 
pädie Bd. 8 Heft 1. 

Die subkutane Talusfraktur war durch direkte Gewalt entstanden. Die 
Behandlung bestand in Exstirpation des Talus. Heilung in 4 Monaten. 

Pfeiffer - Frankfurt a. M. 

Sievers, Ein Fall von isolierter Talusluxation. Fortschritte auf dem Gebiet 
der Röntgenstrahlen. XIII, 1. 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um eine Luxation des rechten 
Talus nach vorne außen mit Drehung um die sagittale Achse nach innen um 
etwa 45°, verbunden mit einer Fraktur am hinteren Abschnitt des Talus¬ 
körpers. Es wurde die Exstirpatio tali vorgenommen, die leicht gelang, da der 
Talus aus den meisten seiner Verbindungen gelöst war. Der Erfolg war ein 
guter; die Verkürzung, die durch den Verlust des Talus bedingt war, betrug 
kaum 1 cm. Die Veränderungen, die am Talus gefunden wurden, wiesen auf 
eine starke Druckwirkung hin, die im Moment der Luxation auf der Innen¬ 
seite des Talus eingewirkt hat. Daraus glaubt Sievers auf den Hergang der 
Luxation Schlüsse ziehen zu können. Die Patientin ist in Spitzfußstellung mit 
dem Fuß aufgestoßen und in demselben Moment muß dann ein Umknicken des 
Fußes in Supination stattgefunden haben. Die Frage, ob der Abbruch der 
hinteren Stücke durch Kompression zwischen Tibia und Caicaneus oder durch 
Zug seitens der festen Ligamente zustande gekommen ist, möchte Sievers, 
offen lassen. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

C. Gontermann, Isolierte Fraktur des Os cuboideum pedis. Archiv f. klin. 
Chir. Bd. 91, Heft 1, S. 186. 

Bei einem 33jährigen Patienten, dessen linker Fuß durch das Rad eines 
Arbeitswagens überfahren worden war, fand sich eine isolierte Querfraktur des 
Würfelbeins. Die Bruchlinie war ausgesprochen zackig; sie verlief von vorn nach 
hinten. Es war also der laterale Vorsprung abgebrochen, welcher an seiner Unter- 
fläche das laterale Ende der als Gleitschiene für die Sehne des Muse, peroneus 
longus dienenden Eminentia obliqua trägt. Joachims thal. 

G äugele, Ueber die Heilung der Fußschmerzen durch das Schuhwerk (in¬ 
sonderheit bei der abnormen Plantarflexion der Metatarsalknochen). Archiv 
f. Orthopädie, Bd. VII, Heft 2/3. 

„Was Eitelkeit und Unverstand durch schlechtes Schuhwerk an den 
Füßen gesündigt, können wir glücklicherweise durch zweckmäßiges Sckuhwerk 
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wieder heilen.“ Dieser Schlußsatz Gauge 1 es ist das Extrakt der ganzen 
Arbeit, die dem Orthopäden nicht viel Neues bringt, dagegen dem praktischen 
Arzt nicht warm genug zur Lektüre empfohlen werden kann. G a u g e 1 e be¬ 
schreibt darin die verschiedenen Arten von Fußschmerzen und ihre Aetiologie, 
speziell die Symptome des Plattfußes, um dann die bisher angegebenen Ein¬ 
lagen einer kritischen Würdigung zu unterziehen. Mindestens so wichtig wie 
die Einlage ist der „zweckmäßige“ Stiefel, dessen Bauart und Herstellung vom 
Leisten angefangen genau geschildert werden. 

Besonders besprochen wird die Entstehung und Behandlung der Be¬ 
schwerden bei der abnormen Plantarflexion der Mittelfußknochen. Das beste 
Heilmittel ist — wie Hasebrock schon angegeben hatte — eine Plattfußein¬ 
lage, die, was Ref. aus eigener Erfahrung bestätigen kann, die Beschwerden 
zum Verschwinden bringt. Pfeiffer-Frankfurt a. M. 


Gäugele, Nachtrag zu: Ueber die Heilung von Fußschmerzen durch das 
Schuhwerk (insonderheit bei der abnormen Plantarflexion der Metatarsal¬ 
knochen). Archiv f. Orthopädie Bd. 7 Heft 4. 

Gaugele wendet sich gegen die in letzter Zeit mehrfach geäußerte Be¬ 
hauptung, daß das Einsinken des Quergewölbes des Fußes Schmerzen ver¬ 
ursache. Ein solches Quergewölbe sei bei belastetem Fuße gar nicht vorhanden 
(Homburg). Der „typische Vorderfußschmerz“, übrigens ein unglücklicher 
Name, entstehe durch die von ihm beschriebene abnorme Plantarflexion, deren 
beste Therapie, wie gesagt, eine Einlage sei. Wenn andere durch zirkuläre Ban¬ 
dagen Erfolge hätten, so läge das daran, daß durch diese Verbände die Mittel¬ 
fußknochen in toto gehoben würden, nicht an einer Wiederaufrichtung des 
Quergewölbes. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 

Schwartz, La Talalgic. Le progres medical 1909, p. 489. 

Der Hackenschmerz, d. h. der Schmerz, der auf Druck an der Unter¬ 
fläche des Calcaneus so häufig beobachtet wird, hat, wie die Autopsien in vivo 
gelehrt haben, keine einheitliche anatomische Grundlage. Schwartz unter¬ 
scheidet zwei große Gruppen; diejenigen, bei denen sich ein Calcaneussporn 
findet, und diejenigen ohne Sporn. Den Calcaneussporn hält er für eine Folge 
des Zuges der Plantaraponeurose an der Tuberositas calcanea und fand ihn in 
15—20 Proz. bei Gesunden. Er glaubt, daß in der ersterwähnten Gruppe mit 
Calcaneussporn eine Reizung der darunter befindlichen Weichteile durch wieder¬ 
holte Traumen beim Gehen und Stehen (Schutzleute, Kellner) hervorgerufen 
wird, so daß sich ein Hygrom der Bursa subcalcanea oder eine chronische 
Entzündung des Binde- und Fettgewebes oder eine Neuritis der benachbarten 
Nerven einstellt. Diese Gruppe ist die weitaus zahlreichere. Findet sich Hacken¬ 
schmerz ohne Calcaneussporn, so handelt es sich fast stets um ein auf der 
Basis von Traumen oder Gonorrhoe entstandenes Hygrom der Bursa sub¬ 
calcanea. 

Daraus ergibt sich die Therapie, die eine voraufgehende Röntgenographie 
unbedingt erfordert. Findet sieh die Exostose, so ist sie mitsamt dem Periost, 
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der Bursa und den entzündeten Weichteilen zu entfernen. Am meisten Ueber- 
sieht gewährt die Aufklappung eines hufeisenförmigen Lappens. 

Peltesohn- Berlin. 

Gautiez et Tissier, Tarsalgie des accouchees. Gaz. des höp. 19C9, p. 893. 

Die Verfasser stellten häutig bei Wöchnerinnen nach deren Wiederauf- 
stehen Schwierigkeiten beim Stehen und Unsicherheit beim Gehen fest, die 
manchmal längere Zeit anhalten und die sie als eine richtige Tarsalgie anspre¬ 
chen. Objektiv läßt sich Senkung des inneren Fußrandes, leichte Valgussteilung 
und Atrophie der Wade feststellen. Es handelt sich wahrscheinlich um Stö¬ 
rungen auf statischer Grundlage. Während die Hochschwangere ihren Schwer¬ 
punkt nach hinten, auf die Hacken, verlegt und dadurch eine Schwäche der 
Wadenmuskeln erwirbt, weiterhin die Beine zwecks besserer Stütze leicht ge¬ 
spreizt hält, so daß eine Valgusstellung resultiert, geht die Wöchnerin wieder 
in normaler Weise. Da inzwischen durch die Bettruhe eine weitere Schwächung 
des Bandapparates und der Sohlenmuskeln eingetreten ist, bleibt die Planoval- 
gusdeformität erhalten und führt zu Beschwerden, Die Therapie hat in Mas¬ 
sage, Elektrizität und leichter Einlage zu bestehen und führt baldige Genesung 
herbei. Peltesohn-Berlin. 

Muskat, Plattfuß und Trauma. Reichsmedizinal-Anzeiger 1909, Nr. 16. 

Für den traumatischen Plattfuß sind richtige Diagnose, sofortiges Ein¬ 
setzen der Bekämpfung der Plattfußstellung und genaue Beurteilung der Er¬ 
scheinungen von großer Wichtigkeit. Da nach all diesen Richtungen hin immer 
noch viel gesündigt wird, beschäftigt sich Muskat eingehend mit diesen 
Fragen in der vorliegenden Arbeit, die zwar für den Orthopäden nichts Neues 
bringt, aber jedem Praktiker, der mit Unfallpatienten zu tun hat, zum Studium 
aufs angelegentlichste empfohlen werden kann. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Muskat, Der Plattfuß in seinen Beziehungen zu nervösen Erkrankungen. 
Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin, XXXI. Kongreß. Wies¬ 
baden 19D9. 

Verfasser bespricht in dem Vortrage die Beziehungen des Plattfußes zur 
Tabes und Neurasthenie und rät dringend, bei etwa vorhandenen Fußbeschwer¬ 
den immer nach einem Plattfuß zu fahnden. Wenn man es sich zur Regel 
macht, jeden derartigen Patienten daraufhin zu untersuchen, ob eine Anlage 
zu Plattfuß besteht, so wird man von vielen das Odium unberechtigter Klagen 
nehmen, und was noch wichtiger ist, vielen Heilung von ihren Schmerzen und 
neuen Lebensmut und Lebensfreude wiedergeben, das sind die Worte des 
Vortragenden, die wohl jeder, der mit solchen Fällen zu tun gehabt hat, Wort 
für Wort unterschreiben kann. 

Am Schluß seines Vortrages bespricht Muskat dann noch die genaue Dia¬ 
gnose des Plattfußes. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Hob man n, Leber den Vorderfußschmerz. Zentralbl. f. chir. und mechan. 
Orthopädie, Bd. III, Heft 1. 

Hohm ann empfiehlt zur Bekämpfung des Metatarsalschmerzes, der eine 
Folge des Einsinkens des vorderen Quergewölbes des Fußes ist, eine abnehm- 
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bare Bandage, die zweifellos dem sonst üblichen Heftplasterverbande vorzu¬ 
ziehen ist. Sie ist so konstruiert, daß sie durch die Richtung des Zuges das 
Quergewrölbe aufrichten muß. Der Hauptsache nach besteht diese Bandage 
aus einem 5 cm breiten Bande aus weichem, innen mit Filz gefüttertem Leder, 
das sich nach den mit Schnür löchern versehenen Enden zu etwas verjüngt. 
Sie läuft nun nicht einfach ringförmig um den Fuß herum, sondern das eine 
Ende kehrt durch einen quer verlaufenden Schlitz zum Fußrücken zurück, 
während das andere Ende noch einmal nach unten über die Fußsohle läuft 
und dann nach festem Anziehen der beiden Enden mit dem anderen auf dem 
Fußrücken verschnürt wird. „Es ist klar, daß diese Zugrichtung, die nach 
unten geht, die Aufrichtung des Quergewölbes herbeiführen muß.“ Der lästige 
Metatarsalschmerz soll dann auch bald verschwinden. 

Pfeiffer-Frankfurt a. M. 

v. Baeyer, Zur Behandlung des MetAtarsalschmerzes. Münch, med. Wochen¬ 
schrift 1909, Nr. 39. 

Die Grundidee besteht darin, daß die mittleren Metatarsen proximal 
der Köpfchen durch eine Erhöhung von unten gehoben werden, und daß dann 
noch durch leichte Zusammenschnürung ein Auseinanderweichen des Vorder¬ 
fußes verhütet wird. Ersteres sucht v. B a e y e r durch eine Einlage zu erreichen, 
deren Anfertigung er näher beschreibt, letzteres durch einen gewöhnlichen 
Schnürstiefel, dessen Schnürung um ungefähr Daumenbreite weiter nach vorne 
gehen muß. Der Vorteil dieser Methode besteht nach des Verfassers Ansicht 
darin, daß, obwohl die schmerzhaften Metatarsalköpfchen hohl liegen, sie nicht 
nach unten durchsinken können, und daß eine stärkere Abschnürung des Vorder¬ 
fußes nicht nötig ist. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

L e w y, Beziehungen zwischen Infektion und Plattfuß. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 35. 

Nach Lewy wird die Tatsache nicht genügend gewürdigt, daß infektiöse 
Prozesse, die sich in den Weichteilen, Gelenken oder Knochen des Fußes ab¬ 
spielen, die primäre Ursache für die Entwicklung eines Plattfußes abgeben 
können. Die Infektion setzt Veränderungen in den Gelenken oder ihrer Um¬ 
gebung. Reflektorisch kommt es dann zu einer Pronationsstellung des Fußes. 
Piese Pronationsstellung hält Verfasser für ein Analogon zu der Beugekontraktur 
im Kniegelenk bei entzündlichen Prozessen in diesem und ebenso zur Beuge- 
und Adduktionskontraktur im entzündeten Hüftgelenk. Die Infektion setzt 
ferner Veränderungen in den Knochen, entweder in Form von abgekapselten 
Herden und Periostitiden (Exostosen) oder in der Form von allgemeiner Osteo¬ 
porose. Drei eigene Beobachtungen. Bibergeil-Berlin. 

Tausch, Ueber Fußbeschwerden. Münch, med. Wochenschr. 1009, Nr. 41. 

Tausch macht auf die Beschwerden aufmerksam, die der sog. X- bzw. 
Knickfuß hervorruft und die nur allzuoft verkannt und falsch gedeutet wer¬ 
den. Er bespricht die Entstehung dieser Deformität, ihr Vorkommen und 
empfiehlt gegen die Beschwerden: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



642 


Referate. 


1. Tragen von richtigem Schuhwerk. 

2. Beseitigung der Supinationsschwäche und Kräftigung der sämtlichen 
Bein- und Fußmuskeln, besonders des Flexor hallucis longus durch spezielle 
Gymnastik, im Anschluß hieran Erlernen eines richtigen, elastischen Ganges 
mit Abwickeln des Fußes der Länge nach vom Boden. 

3. Herstellung des Belastungsgleichgewichtes dadurch, daß wir dem em¬ 
sinkenden Fuß eine Hilfskonstruktion geben, die den Pronationswinkel beseitigt 
und auch das Fußgewölbe so weit unterstützt, bis der Fuß aus der Valgus- 
stellung in Supination übergeführt wird. 

Zu letzterem Zweck verwendet Tausch die von Lange angegebene 
Zelluloidstahldrahteinlage. B 1 e n c k e - Magdeburg. 

Heintze, Luxation im Lisfrancgelenk. Breslauer chir. Gesellschaft, 14. Juni 
1909. Zentralbl. f. Chir. 1909, Nr. 36. 

Die Röntgenaufnahme zeigte eine Verschiebung der fünf Mittelfußknochen 
nach außen um die Breite eines Metatarsus und eine Fraktur des Capitulum 
des 2. Metatarsus. Die Deformität ließ sich in Narkose leicht ausgleichen. 
Nach 14 Tagen wurde der Gips verband abgenommen und es zeigte sich dieselbe 
falsche Stellung wie früher. Der Patient bekam eine Plattfußschiene, mit der 
er gut und ohne Beschwerden gehen konnte. B1 e n c k e - Magdeburg. 

Frankel, Redressement von Fußdeformitäten im Saugapparat. Deutsche 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 50. 

Die bei der Hyperämiebehandlung des Klumpfußes gewünschte Oedemi- 
sierung des Fußes erfordert ein von den gebräuchlichen Methoden abwei¬ 
chendes Fixation sverfahren. Frankel verwendet zu diesem Zwecke einen 
federnden Fixationsverband. Dieser zeichnet sich nach der Ansicht des Ver¬ 
fassers vor anderen Klumpfußverbänden auch dadurch aus, daß er vermöge 
seiner Federkraft und der besonders gewählten Angriffspunkte dieser Kraft 
ständig redressiert, daß er ferner Muskelbewegungen zuläßt und vor der Gefahr 
des Dekubitus schützt. Der Verband kann als Gehverband dienen und eignet 
sich für Klumpfüße jeglichen Alters. Bibergeil-Berlin. 

Frankel, Die Bedeutung des federnden Fixationsverbandes in der Klumpfuß¬ 
behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 51. 

Der federnde Fixations verband, der in der vorliegenden Abhandlung be¬ 
schrieben und in zwei Abbildungen dargestellt ist, soll den Klumpfuß nach jedes¬ 
maliger Hyperämiebehandlung redressieren und fixieren. Es genügen, wie 
Frankel zeigt, für die Korrektur zwei Zugkräfte, von denen die eine als pro- 
nierender Rotationszug am Vorderfuß angreift, die andere den Unterschenkel 
adduziert und ihn gleichzeitig einwärts bzw. auswärts dreht, je nach der dem 
Heftpflasterstreifen gegebenen Führung. Die genannten Züge wirken mit genau 
gleicher Kraft, aber in entgegengesetzter Richtung. Die wichtigsten Eigen¬ 
schaften des Verbandes sind nach Fränkel Einfachheit, Wirksamkeit und 
Ungefährlichkeit. 
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Nov6-Josserand et Rendu, Du traitement des pieds*bots cong&ntaux 
dans les trois mois qui suivent la naissance, par la methode de Finck. 
Revue d’orthop. 1909, Nr. 4, p. 289. 

In einer Reihe von Fällen — es werden 7 ausführlich mitgeteilt — haben 
die Verfasser die Behandlung des Klumpfußes nach Finck durchgeführt und 
sind mit den Erfolgen sehr zufrieden. Einige Detailänderungen nahmen sie an dem 
Verfahren vor und beschreiben sie aufs genaueste. So erneuern sie täglich den 
Verband, um immer wieder zu redressieren. Erst wenn, was in einigen Wochen 
erreicht ist, der Fuß spontan in redressierter Stellung verharrt, wird der eigent¬ 
liche Apparat mit den elastischen Zügen angelegt. Dieser weist einige unwesent¬ 
liche Modifikationen auf; er ist von vornherein so gebaut, daß er vergrößert 
werden kann, so daß nicht mehrere Größen desselben benötigt werden. 

Peltesohn- Berlin. 

C r a m e r (Köln), Metatarsus adductus congenitus. Zentralbl. f. Chirurgie Nr. 7, 
1909. 

Eine angeborene isolierte Adduktion des Metatarsus scheint bisher nicht 
beschrieben worden zu sein. Nunmehr veröffentlicht Cr am er einen einschlä¬ 
gigen Fall. Aetiologisch kommt Raummangel in utero resp. Amniondruck in 
Betracht. Die Therapie bestand in Redressement und Gipsverband. 

Pfeiffer -Frankfurt a. M. 

Froelich, Du metatarsus varus congenital. Revue d’ort-hop. 1909, Nr. 5, 
p. 385. 

Froelich sah in kurzer Zeit 3 Fälle von Metatarsus varus congenitus, 
so daß er ein häufigeres Vorkommen desselben annehmen zu dürfen glaubt, 
als in der Regel vermutet wird. Mit diesen Beobachtungen zusammen existieren 
jetzt 17 derartige Fälle. Soweit bekannt, betreffen sie 8 Knaben, 3 Mädchen. 
Froelich beschreibt seine 3 Fälle genau, indem er auf die Symptomatologie, 
die pathologische Anatomie und die Behandlung eingeht. Letztere hat einmal 
das dorsale Vorspringen der Metatarsi (Pes excavatus), dann die Adduktion 
des Vorfußes zu beseitigen. Da diese beiden Momente verschieden stark aus¬ 
gesprochen sein können, muß man in therapeutischer Hinsicht individualisieren. 
Man soll wie beim Klumpfuß in den ersten Monaten beginnen, da dann das 
Redressement noch leicht ist. Froelich umfaßt mit Daumen und Zeigefinger 
der einen Hand den Hinterteil, mit den Fingern der anderen den Vorderteil 
des Fußes, und korrigiert erst die Adduktion. Die dorsahvärts gerichtete 
Krümmung wird durch Druck von oben gegen den auf ein Brett gestellten Fuß¬ 
rücken korrigiert. Zur Sicherung des erreichten Resultats wird ein fester Schuh 
mit harter Sohle getragen, der den Innenrand des Fußes redressiert hält. In 
renitenteren oder älteren Fällen wird ein Schienenhülsenapparat verordnet, 
eventuell nach Redressement in Narkose. Bei starker Adduktion der großen 
Zehe muß noch eine Osteotomie des Metatarsus primus nach dem Redresse¬ 
ment auf dem Keil, sowie die schräge Durchschneidung der Sehne des Extensor 
hallucis longus ausgeführt werden, da dieser Muskel sonst als Adduktor wirkt. 

Peltesohn - Berlin. 
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Mercade, Fracturc du cinqui£me metatarsien (Consid6ration sur son meea* 
nisme). Gazette des höp. 1909, p. 1063. 

Die Beobachtung betrifft einen 18jährigen Mann, der gelegentlich eines 
Laufes mit leichten Schuhen plötzlich einen heftigen Schmerz an der Außen¬ 
seite des rechten Fußes verspürt. Nach 8 Tagen zeigt das Röntgenbild einen 
Querbruch der Basis des Metatarsus V, der unter Ruhe nach weiteren 8 Tagen 
konsolidiert ist, unter neuem Gebrauch wieder beweglich wird, endlich zur 
festen Verheilung kommt. 

Man muß scharf zwischen den Abrißfrakturen der Tuberositas ossis meta- 
tarsi V und den Frakturen der Basis dieses Knochens unterscheiden. Um 
einen solchen handelte es sich im vorliegenden Fall. Erstere Brüche entstehen 
durch Zug des M. peroneus brevis an einer physiologisch schwachen Stelle (Os 
Vesalianum). Letztere entstehen fast immer bei Flexion und Supination des 
Fußes. Tritt der Fuß versehentlich in dieser Stellung auf, so kontrahieren 
sich die Flexoren der 5. Zehe energisch. Der hintere Teil des Fußes wird 
durch den Triceps surae gehoben, dabei wird die durch starke Bandmassen 
mit dem Cuboideum verbundene Basis des Metatarsus V mit nach oben ge¬ 
hoben, so daß das ganze Körpergewicht auf das Köpfchen des Metatarsus V 
zu ruhen kommt. Es entsteht ein Bruch dieses Knochens an seiner schwäch¬ 
sten Stelle, nämlich an der Basis. Es handelt sich also um einen Bruch 
durch Hebel Wirkung auf indirektem Wege. Peltesohn-Berlin. 

Sin ding und Selka, Zwei Fälle von Mißbildungen der unteren Extremi¬ 
täten. Archiv f. physik. Medizin Bd. 4 Heft 4. 

In beiden Fällen waren Defekte der Zehen resp. der Zehen und Meta- 
tarsalknochen vorhanden. Aetiologisch nehmen die Autoren starken, an¬ 
dauernden Druck an, der die erste Anlage zur kritischen Zeit trifft. Dadurch 
geht sie ganz oder teilweise zugrunde, später kann sich dann keine neue knor¬ 
pelige Anlage bilden. Eine rein endogene Ursache anzunehmen führe nicht 
zu einer plausiblen Erklärung der eigentümlichen Formverhältnisse der vor¬ 
liegenden Fälle. Pf ei ff er-Frankfurt a. M. 

Ledere, Deviation des orteils. Revue d’orthop. 1909, Nr. 5, p. 477. 

Die seit Kindheit bei einer 86jährigen dementen Frau bestehende Defor¬ 
mität bestand in einem Hallux valgus der großen Zehe, deren Spitze auf dem 
Nagel der dritten Zehe ruhte und einer Varusdeviation der zweiten Zehe, die 
mit ihrem Metatarsus einen nach innen offenen rechten Winkel bildend, die 
Form der Hammerzehe hatte und auf die Dorsalseite der Großzehe zu liegen 
kam, Das Knochenskelett wird genau beschrieben, aus dessen Studium sich 
ergibt, daß nur eine am Köpfchen des Metatarsus I ausgeführte Operation 
Heilung hätte bringen können. Peltesohn-Berlin. 
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